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Préface 


I was honored and delighted when J.-P. Barral and P. Mercier asked me to contribute 
the introduction to this book. 


I have known both authors since 1977. I have experienced their work personally. 
I have observed them as they have diagnosed and treated others. I have also worked 
with each of them on other patients. I feel that I am reasonably familiar with their 
work. Both authors have visited and spent time working with us at the Michigan 
State University College of Osteopathic Medicine in East Lansing, Michigan, 
U.S.A. 


The concept of visceral manipulation put forth in this book is a rather difficult one 
to reconcile in modern scientific terms. The clinical results however, cannot be 
denied. Observation of these results requires the scientist to believe what is seen and 
to accept the fact that there are some phenomena in biological functions which are 
as yet, inexplicable within the matrix of modern science’s body of knowledge. 


I have seen and experienced the work done by the authors and it does indeed seem 
that they are able to detect an axis about which each visceral organ physiologically 
rotates. It also appears that the authors are able to detect an unproperly directed axis, 
and more astonishingly, to effect change in the function of the viscera in question by 
correcting the direction of its axis. 


The concept that a misdirected axis of rotation for a given viscera is due to incom- 
plete embryological descent of the involved viscera, is indeed fascinating. The 
potential for a concept such as this in the determination of future function of the 
internal organs is, in my own opinion, limitless. Its use in preventive medicine and 
health care could be one of the most important contributions of our life time. 


John Edwin Upledger, D.O., F.A.A.O. 

Professeur, Directeur du Département de Bio-Mécanique du 
Michigan State University 

East Lansing Michigan, U.S.A. 
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Introduction 


« La Nature a horreur du vide », mais elle craint encore plus l’immobilité. Le mou- 
vement est le signe même de la vie. Tout a commencé par une mise en mouvement, 
une impulsion, une vibration. On parle d'Énergie primordiale, mais la cause pre- 
mière n’est pas encore mise en formule, elle est à l’origine de toutes les formes et 
de toutes les formules. 


En effet, la vie est mouvement, de l’infiniment grand à l’infiniment petit, tout est 
mobile dans l’univers, que cette mobilité dans l’espace et le temps soit de grande ou 
de faible amplitude, de grande ou de faible vitesse. l’électron « danse » à une vitesse 
effrénée, le déplacement des plaques tectoniques de l’écorce terrestre est de 
quelques centimètres par an. Tout bouge dans l’espace et dans le temps, et l’homme 
ne peut faire exception à cette loi. 


Ce qui est vrai à l’échelle cosmique est vrai à l’échelle humaine, l’homme fait par- 
tie intégrante du cosmos, c’est encore vrai au niveau de la plus infime cellule, au 
niveau de la molécule, à celui de l’atome. 


l’homme est un tout : un ensemble d’os articulés, de muscles lui permettant de se 
mouvoir et de viscères assurant le fonctionnement de l’ensemble. La vie est mou- 
vement, rythme, échanges, adaptations perpétuelles à des situations nouvelles, assi- 
milation, rejet, défense.., jusqu’à la mort où tout s’arrête apparemment. La résis- 
tance de la colonne vertébrale tient au fait qu’elle est une structure souple et défor- 
mable. Nous verrons comment la bonne physiologie des viscères dépend de cette 
aptitude à la déformation. Les viscères de la cavité abdominale sont libres de tout 
mouvement, les uns par rapport aux autres, grâce aux séreuses qui les enveloppent, 
constituant autant de surfaces de glissements. Les cavités abdominale, pelvienne, 
thoracique et crânienne contiennent des ensembles de viscères mobiles. 


Toute atteinte pathologique entraîne ce que nous appellerons une fixation viscérale : 
le viscère cesse d’être libre dans la cavité à laquelle il appartient et se trouve soli- 
darisé à une autre structure ; Si le corps n’arrive pas à s’adapter à cette situation il 
développera un trouble fonctionnel, qui à son tour, Si l’adaptation est inadéquate, 
entraînera un trouble structurel. 


Notre rôle va consister à mettre en évidence ces fixations viscérales, ces pertes de 
mobilité ; une fois celles-ci dépistées, le traitement visera à stimuler le viscère, à lui 
restituer sa mobilité primitive physiologique. La théorie mécaniste seule, ne peut se 
défendre, surtout lorsqu'elle se voit enfermée dans le seul système vertébral à l’ex- 
ception de tout autre. Affirmer que tout est dans l’arc réflexe vertébral, voire uni- 
quement les deux premières cervicales, n’a pas contribué à rendre crédible notre art. 


l’ostéopathie semble apparemment divisée en deux écoles. Pour les adeptes de la 
théorie mécaniste, la théorie énergétique apparaît comme une « chinoiserie magné- 
tique » alors que pour les défenseurs de cette dernière, les manipulateurs ne seraient 
que des « sauvages musclés ». En fait l’ostéopathie est « une ». 
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La théorie énergétique consiste à dire que l’homme produit de l’énergie, en récu- 
père, en perd. Ces échanges se font, soit d’une manière harmonieuse et équilibrée, 
l’homme est alors en bonne santé, soit Si au contraire l’équilibre énergétique partiel 
ou global est rompu, l’homme sera malade. Ces échanges d’énergie se font dans 
l’homme, dans son « milieu intérieur », mais aussi dans son rapport avec l’univers, 
l’homme n’étant qu’un tout petit maillon d’un ensemble énergétique cosmique. 


L’ostéopathe doit étudier tous ces mouvements et ces échanges, les décrire, analyser 
leurs perturbations afin de leur apporter une correction, du mouvement le plus 
infime au plus grand. Certains mouvements sont facilement visibles, d’autres le sont 
peu ou pas, en raison de la vitesse et de l’ampleur de leur déplacement. Il faut un 
microscope pour apercevoir des milliers de petites cellules en mouvement, notre œil 
nous permet uniquement de voir le muscle se contracter. C’est l’arbre qui nous cache 
la forêt de millions d’autres cellules en activité. Ces milliards de petits mouvements 
forment un tout, une unité fonctionnelle inscrite dans l’individu, l’individu s’inscri- 
vant lui-même dans un autre mouvement, lui-même intégré dans un système selon 
une chaîne sans fin. 


L’ostéopathe « joue » sur tout ce qui bouge dans le corps humain : du petit mouve- 
ment simple jusqu'aux mouvements les plus complexes. Le fait de jouer sur un mou- 
vement contribue à une meilleure répartition de l’énergie. Le traitement ostéopa- 
thique, quel qu’il soit, a une action énergétique. 


Pour l’ostéopathe tout se manipule ; on a voulu enfermer l’ostéopathie dans les 
manipulations vertébrales, tout peut être stimulé, sollicité, inhibé ; le système viscé- 
ral est manipulable, il nécessite autant de doigté que la colonne vertébrale, les 
membres et le crâne. 


Manipuler une articulation sacro-iliaque ou un foie, d’une manière isolée, ne pré- 
sente qu’un intérêt relatif, ce ne peut jamais être une fin, mais un moyen d’accéder 
à un système, de solliciter une réponse de l’organisme dans le sens de l’autocorrec- 
tion. L’ostéopathie est l’art de provoquer une autocorrection de l’organisme, la 
manipulation viscérale est l’un de ces moyens. L’ostéopathie stimule les propres 
défenses de l’organisme. Elle va forcer l’organisme à puiser dans ses propres 
réserves, en aucun cas elle ne se substitue à lui. 
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Généralités 


Notre hypothèse de travail est la suivante : en situation physiologique un organe en 
bonne santé est mobile grâce aux séreuses qui l’entourent, aux fascias, aux liga- 
ments et autres tissus souples et vivants qui le relient à l’ensemble de l’organisme : 
il glisse, bouge, vit, vibre, palpite, fonctionne dans son milieu. Toute perte de mobi- 
lité, fixation, adhérence à une autre structure aussi infime soit-elle, signe la patho- 
logie de l’organe, une modification de mouvements, répétée des milliards de fois, 
entraîne d’importants changements dans son immense chaîne de contiguïté. Ne 
pourrait-on donc l’améliorer en lui rendant sa mobilité par la manipulation ? 


Nous nous proposons de vous exposer dans ce chapitre : 


— la physiologie des mouvements, 
— la pathologie de ces mouvements et le traitement. 
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Dans ce chapitre nous verrons quels sont les différents mouvements subis et vécus 
par le viscère, les différentes expérimentations qui nous ont permis de les mettre en 
évidence. Cette étude anatomo-physiologique nous a permis de dégager un concept 
nouveau, qui est celui d’articulation viscérale. Nous verrons enfin à quelles lois de 
la physique sont soumises ces articulations viscérales. 


Les différents mouvements 


Les différentes structures qui composent le corps humain sont soumises à des mou- 
vements variés et multiples. Il existe différents types de mouvements des viscères 
que nous diviserons en trois groupes à partir des systèmes dont ils dépendent, ce 
sont : 


— le système nerveux central (S.N.C.), 
— le système nerveux autonome, 
— le mouvement respiratoire primaire (M.R.P.). 


Mouvements contrôlés par le système nerveux central 


Les mouvements résultant du système nerveux central sont les plus simples à obser- 
ver, ils appartiennent au système de la vie relationnelle, englobant toute la mobilité 
volontaire : la motricité. 


La motricité a fait l’objet d’études approfondie, elle est tout à fait codifiée grâce à 
l’anatomie et à la physiologie des muscles striés. En effet, cette mobilité est la mobi- 
lisation des structures osseuses sous l’action des muscles striés, commandée par le 
SNC. Cette mobilité est facile à mettre en évidence : la marche, le mouvement du 
tronc, etc. 


Cependant, ces grands mouvements sont obtenus par la sommation de nombreux 
petits mouvements impliquant de multiples articulations. 


Ce qui intéresse l’ostéopathe, c’est la sommation des mouvements élémentaires et 
l’analyse qui permettra leur correction éventuelle puisque la perturbation d’un grand 
mouvement apparent est provoquée par l’anomalie de plusieurs petits mouvements 
plus difficiles à analyser. Tous ces mouvements du squelette sont un facteur de la 
mobilité viscérale. Cette mobilisation est passive : marche, course, mouvement du 
tronc vont obliger les viscères à bouger. 
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Manipulations viscérales 


Le motricité entraîne un changement des rapports anatomiques entre deux viscères 
contigus, ces deux viscères étant tous deux mobilisés passivement. Un sujet debout, 
fléchissant le tronc en avant, verra son foie glisser en avant et en bas sur le duodé- 
num et l’angle hépatique du colon. Le foie et l’angle hépatique du colon descendent 
tous les deux mais le foie davantage que l’angle, puisque mobilisé en premier lieu 
lors de la flexion du tronc. Nous dirons donc que le foie glisse en avant et en bas sur 
l’angle colique et le duodénum, même si ce dernier bouge aussi dans la même direc- 
tion. 


Les viscères sont contenus dans trois cavités : le crâne, le thorax, l’abdomen. Ces 
trois cavités sont déformables, nous disons bien les trois, car nous verrons les effets 
de la mobilité de la boîte crânienne sur certaines structures. Ces trois cavités sont 
contenues, ou formées en partie, par le squelette, véritable chaîne articulaire. La 
motricité va entraîner une déformation de ces cavités, le crâne excepté. Les viscères 
contenus vont, en quelque sorte, suivre le mouvement. Les rapports anatomiques de 
deux viscères contigus vont varier : il existe ainsi des mouvements entre deux vis- 
cères voisins dans l’activité volontaire du tronc. 


Nous entrevoyons déjà, par une bonne connaissance de l’anatomie des viscères, et 
des mouvements physiologiques du squelette, ce que va être la physiologie du mou- 
vement viscéral. 


Le motricité est une source de mouvements passifs des viscères : la motricité est un 
facteur de la mobilité viscérale. 


Nous venons de voir comment le système nerveux central pouvait être à l’origine de 
mouvements viscéraux passifs. Qu’en est-il du système nerveux autonome ? 


Mouvements contrôlés par le système nerveux autonome 
LES AUTOMATISMES 


Si la motricité est sous la dépendance du système nerveux central, les automatismes 
sont régis par le système nerveux autonome. 


Les automatismes qui ont une action sur les viscères, d’une manière directe ou indi- 
recte, sont le rythme respiratoire, le rythme cardio-vasculaire, et les différents péri- 
staltismes. 


1. Le mouvement diaphragmatique 


Très bien décrit dans le mécanisme de la respiration, le mouvement diaphragmatique 
a laissé les physiologistes indifférents quant à son action éventuelle sur les viscères 
abdominaux. Le diaphragme effectue 20 000 mouvements par jour, entraînant avec 
lui, à chaque fois, poumons et viscères abdominaux. Par souci de clarté, les mouve- 
ments du diaphragme ont été décrits comme une fonction respiratoire essentielle, et 
peu de gens se sont souciés de leur influence sur les viscères et de leurs effet sur la 
pression intra-abdominale. 


Le tronc est bien constitué d’une cavité pleurale et d’une cavité péritonéale qui ana- 
tomiquement sont fermées : anatomiquement, elles ont des rapports de contiguïté. 
Cependant physiologiquement, grâce au diaphragme qui les sépare, elles ont des 
rapports fonctionnels de continuité. 
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La physiologie des mouvements 


Le diaphragme agit comme une soupape allant et venant dans un cylindre qui est le 
tronc. 


Lorsque le diaphragme descend lors de l’inspiration, il crée une dépression thora- 
cique et une compression abdominale ; lorsqu'il remonte lors de l’expiration, il crée 
une compression thoracique et une dépression abdominale. Ce schéma est, bien sûr, 
très simplifié car le tronc n’est pas en fait un cylindre rigide, ni le diaphragme une 
soupape plane. Nous allons voir donc, d’une manière plus approfondie, le retentis- 
sement du mouvement du diaphragme sur les viscères. 


Nous avons vu que le tronc était constitué de deux cavités séparées par une partie 
commune, le diaphragme. 


Le contenu de la cavité thoracique voit son volume varier par l’appel d’air constitué 
par l’abaissement du diaphragme lors de l’inspiration. Cet abaissement provoque 
une dépression intrathoracique qui entraîne une arrivée d’air dans les alvéoles par 
les voies aériennes supérieures : le volume de la cavité thoracique augmente. 


Que se passe-t-il dans la cavité abdominale en dessous, lors de l’abaissement du dia- 
phragme ? Le volume de l’ensemble des viscères abdominaux est incompressible, 
l’espace résiduel entre les organes est minime. Pour permettre cet abaissement du 
diaphragme, la partie antérieure du cylindre abdominal va bomber en avant : en 
effet, en arrière et en bas, ce cylindre est formé de structures squelettiques : la 
colonne vertébrale et le bassin ; la force exercée par ce mouvement diaphragmatique 
est insuffisante pour déformer ces structures articulées ; par contre, elle est suffi- 
sante pour étirer passivement la paroi abdominale antérieure constituée uniquement 
de muscles. Le volume « perdu » par une diminution de la hauteur diaphragme-pel- 
vis est « récupéré » par une augmentation du diamètre sagittal. 


En fait, la surface de la soupape n’étant pas plane mais convexe en haut, cette force 
verticale dirigée vers le bas lors de l’inspiration, a des composantes dans des direc- 
tions variées, celles-ci vont se réfléchir contre les parois rigides pour enfin conver- 
ger vers la seule face déformable qui est la paroi abdominale antérieure. 


Cette déformation de la cavité abdominale permanente entre deux positions 
extrêmes : position de fin d’inspiration et position de fin d’expiration, va entraîner 
des mouvements de glissements entre les différents viscères de l’abdomen — la pous- 
sée du diaphragme est verticale en bas, elle a comme résultante une force horizon- 
tale sur la paroi musculaire antérieure. Nous vous montrerons un schéma de ces dif- 
férentes forces dans le chapitre consacré à la pression abdominale. 


La connaissance de la direction de ces forces nous permettra de connaître la direc- 
tion du mouvement de chaque viscère, lors du mouvement respiratoire. 


Le mécanisme des pressions est en fait extrêmement complexe car il n’existe pas de 
surface plane agissant sur une autre surface plane, mais des pressions qui se réper- 
cutent, se réfléchissent selon les différentes divisions du péritoine et des structures 
dures osseuses. Nous trouvons des forces ascendantes, descendantes, obliques, cir- 
culaires. Un organe ne bougera pas dans un plan précis, mais dans plusieurs : c’est- 
à-dire que ce mouvement sera la résultante de forces exercées dans plusieurs plans 
(sagittal, frontal et horizontal). 


La mobilité viscérale, quoique passive ici, existe, elle est la plus importante quantita- 
tivement. Insistons, une fois de plus, sur le fait que la pompe diaphragmatique se meut 
20 000 fois par jour ; essayons d’imaginer toutes ces variations de pression qui, en cas 
de problèmes, peuvent entraîner une véritable usure des structures qu’elles mobilisent. 
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Manipulations viscérales 


2. Le mouvement cardiaque 


Ce mouvement se répète 100 000 fois par jour. Il vient bombarder directement les 
poumons, l’œsophage, le médiastin et le diaphragme. Cette course effrénée ébranle 
à la même cadence toutes les parties molles qui lui sont solidaires. Le diaphragme, 
ainsi martelé, transmet ces vibrations à la cavité abdominale en plus de son propre 
rythme. L’ondée sanguine issue du ventricule gauche, se propage à chaque pulsation 
dans le réseau artériel et transmet ces vibrations jusqu’à l'extrémité du plus fin capil- 
laire du viscère le plus éloigné. Ce qui permet d’affirmer une fois de plus que la fixa- 
tion, plus insignifiante soit-elle, prend une importance considérable quand elle est 
bombardée 100 000 fois par jour selon un axe modifié. 


3. Le péristaltisme 


Ce sont de grandes ondes de contractions chargées de brasser et de faire circuler le 
contenu des viscères. Elles intéressent les organes creux et sont sous la dépendance 
de facteurs nerveux, chimiques et hormonaux (par exemple l’estomac et l’uretère). 


La motilité 


En dehors du péristaltisme, tous ces mouvements viscéraux que nous venons d’énu- 
mérer sont passifs, ce sont des mouvements subis, extrinsèques ; à côté de cette 
mobilité subie, existe au niveau du viscère une mobilité vécue, active, qui résulte 
d’une faculté motrice intrinsèque de sa structure que nous dénommons « Motilité ». 
Le viscère se mobilise par ses propres moyens. C’est un mouvement lent et de faible 
amplitude, non visible. Notre œil est capturé par la mobilité qui est, comme nous 
l’avons dit précédemment, l’arbre qui cache la forêt. Cette motilité perceptible à la 
main, demande une grande éducation du toucher ; elle est l’expression cinétique des 
tissus en mouvement. 


Nous n’avons aucune explication scientifique de ces mécanismes, seul le fait expé- 
rimental nous les a fait connaître. Est-ce uniquement un prolongement du mouve- 
ment respiratoire primaire, ou ce mouvement correspond-il au mouvement créé par 
le développement des différents organes pendant la vie embryonnaire ? 


1. La théorie crânienne 


Toutes les structures nerveuses du système nerveux central, en dehors des nerfs 
rachidiens, baignent dans le liquide céphalo-rachidien. Cerveau et moelle épinière 
sont ainsi suspendus dans les cavités constituées par le crâne et le canal médullaire. 
Le liquide céphalo-rachidien ne stagne pas, mais circule sous l’action d’une espèce 
de pompe : le mouvement respiratoire primaire (M.R.P.). 


Notre ami John Edwin Upledger, Directeur de la Recherche en Biomécanique à la 
Michigan State University, dont les travaux font autorité aux U.S.A., explique le 
mécanisme du M.R.P. de la manière suivante : nous l’avons volontairement résumé 
d’une manière succincte pour en extraire les principales idées. Le M.R..P. est créé par 
des variations de pressions entre le sang artériel, le liquide céphalo-rachidien et le 
sang veineux. En effet, le L.C.R. filtre et diffuse à partir du sang, puis vers l’espace 
sous dural, puis vers les tubercules arachnoïdiens, avant de rejoindre le système vei- 
neux. 
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La physiologie des mouvements 


Plexus choroïdes Cette circulation et cette formation de 
Sang artériel L.C.R. ne se fait pas d’une manière homo- 
gène et continue. 


L.CR. Dans « l’inspir », le L.C.R. diffuse vers les 
ventricules tant que la pression dans les ven- 
tricules ne dépasse pas un certain seuil : les 
ventricules « gonglent ». Tous les diamètres 


Système ventriculaire horizontaux augmentent. 


A ce moment, un contrôle nerveux réflexe, 
situé dans les sutures (articulations des os 


Espace sous-dural : j 
P du crâne), stoppe cette diffusion. 


Corps arachnoïdiens 


Sang veineux 


Cette « hyperpression » dans les ventricules déclenche une diffusion du L.C.R. vers 
le sang veineux à travers l’espace sous-dural et les tubercules arachnoïdiens. 
Lorsque la pression baisse alors dans les ventricules jusqu’à un seuil proche de la 
pression veineuse, un mécanisme de feed back bloque cette diffusion L.C.R. - sang 
veineux, au niveau des tubercules arachnoïdiens situés à l’extrémité antérieure du 


sinus droit. 


Nous aurions aimé vous présenter un graphique figurant les variations de pression 
du L.C.R. et du sang veineux. La difficulté vient de la faiblesse de ces pressions, le 
L.C.R. voit sa pression varier de 12 à 15 cm d’eau et la pression veineuse oscille 
entre 5 et 10 cm d’eau. La pression artérielle est bien plus élevée ; exprimée en cm 
d’eau, elle est de 180. 


Cette pompe est passive, elle n’est créée que par une circulation du L.C.R. qui va 
toujours de la zone de haute pression vers la zone de basse pression, sous le contrôle 
de récepteurs nerveux baro-sensibles et mécano-sensibles. 


Lors de « l’inspir », la pression intraventriculaire croît, entraînant une sorte de tur- 
gescence du cerveau, qui va solliciter les sutures. Lorsque cette sollicitation suturale 
atteint un certain degré, les récepteurs nerveux locaux vont déclencher le phéno- 
mène « d’expir ». Simultanément les récepteurs barosensibles des corps arachnoï- 
diens situés à l’extrémité antérieure du sinus droit, « ouvriront les vannes », per- 
mettant ainsi au L.C.R. de rejoindre le sang veineux. 


Le rythme de ce mouvement est de l’ordre de dix cycles par minute, là aussi il 
n’existe aucune explication sérieuse de la fréquence de ce rythme. Nous savons qu’il 
n’est pas influencé par la respiration diaphragmatique, le rythme cardiaque et l’ac- 
tivité de l’individu. Le rythme du L.C.R. qui n’est pas sous contrôle volontaire, fait 
partie des automatismes du corps humain. On peut penser que cet automatisme est 
commandé par le cerveau archaïque, selon de mystérieuses lois de la génétique. De 
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très nombreux chercheurs sont persuadés, à l’heure actuelle, que les cellules ont une 
organisation dans l’espace, mais aussi dans le temps, chaque cellule aurait une 
mémoire et un programmateur ordonnant un cycle sous l’influence de facteurs 
inconnus. Cette mobilité du liquide céphalo-rachidien se répercute sur les os du 
crâne et l’ensemble du squelette. Nous sommes loin de toutes les affirmations des 
manuels qui expliquent que le crâne est une unité fixe, que ces sutures se soudent 
très vite. Ces affirmations sont à peu près du même ordre que lorsqu'on affirme que 
les sacro-iliaques sont des amphiarthroses ne bougeant pas. Le M.R.R est composé 
de deux mouvements, un mouvement actif appelé « inspir », un mouvement passif 
appelé « expir ». 


En inspir, les os pairs, autres que ceux du crâne, sont mobilisés en rotation externe. 


Les os impairs antérieurs basculent en haut en avant (exemple le sternum). Les os 
impairs postérieurs (sacrum) basculent en haut en arrière. 


En expir, les mouvements s’effectuent dans la direction opposée. 


2. La théorie embryologique (Barral et Mercier) 


Durant la vie embryonnaire se produisent toute une série de modifications cellu- 
laires ; partant d’un œuf fécondé l’on aboutit à des milliards de cellules. Ces cellules 
ne se développent pas d’une manière anarchique, elles ont un ordre bien défini dans 
l’espace et le temps. Il existe un « coordinateur » qui les fera s’aligner et se déve- 
lopper en toute harmonie. La cellule est une mémoire, Backer affirme « seuls les tis- 
sus savent », cette mémoire fait partie du capital génétique, ADN, ARN... 


Durant la vie fœtale se produit une migration des organes embryonnaires. Ainsi l’es- 
tomac subit une double rotation gauche, frontale et horizontale. La rotation hori- 
zontale oriente la petite courbure qui était sagittale antérieure vers la droite et la 
grande courbure postérieure vers la gauche. La rotation frontale fait basculer l’esto- 
mac à gauche. Ces mouvements sont inscrits dans les fibres viscérales ; la théorie 
embryologique consiste à dire que le tissu viscéral a gardé cette mémoire et que les 
mouvements viscéraux s'effectuent de part et d’autre d’une position embryonnaire 
et un retour à la position d’origine, avec une contractibilité qui pourrait être ana- 
logue à celle du tissu nodal du cœur. 


Les axes embryologiques 


Nous sommes partis dans nos recherches du fait clinique expérimental. Chaque 
organe a été étudié en déterminant ses mouvements de mobilité et de motilité. Tous 
ces mouvements se sont vu attribuer des axes précis. Grande fut notre surprise de 
voir que ces directions de mouvements reproduisaient ceux du développement 
embryonnaire ! Nous n’avions aucune idée préconçue, ni hypothèse de travail, seul 
l’empirisme nous a fait découvrir ce phénomène qui tend à confirmer que les cel- 
lules n’oublient pas. 


Les différents rythmes 


Le rythme diaphragmatique est de l’ordre de 15 mouvements par minute avec toutes 
les variations que vous lui connaissez. De plus, on peut le modifier volontairement. 
Le rythme crânien est de l’ordre de 10 mouvements par minute, il est peu influencé 
par les phénomènes extérieurs. On admet qu’un individu, malade ou fatigué, voit 
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son rythme diminuer. Le rythme viscéral est de l’ordre de 7 à 8 mouvements par 
minute, ce qui lui confère bien son caractère propre. On admet aussi qu’une baisse 
de vitalité diminue ce rythme. Le péristaltisme a un rythme variable en fonction de 
facteurs locaux et généraux, non régulier il est entrecoupé de longues périodes de 
repos propres à chaque viscère. Ainsi, l’estomac rempli produit des ondes péristal- 
tiques toutes les 3 minutes qui mettent 20 secondes à le parcourir ; on ne peut donc 
confondre ce rythme avec celui de la motilité. 


Expérimentations 


Mise en évidence de la mobilité 


La mobilité des viscères sous l’effet du piston diaphragmatique est un phénomène 
connu, la simple radioscopie nous le montre bien. Nous avons commencé ce travail 
en partant de la pathologie pulmonaire et de ses répercussions sur les différents vis- 
cères. Nous avons eu la chance d’observer et de pratiquer des dizaines de dissections 
dans un pavillon de pneumologie qui collectait tous les « bacillaires » de la région 
(évolutifs et séquellaires). Ces patients avaient été souvent traités par pneumo-tho- 
rax thérapeutiques. Nous en profitons pour remercier le Professeur Arnaud et le 
Docteur Roulet qui vient de nous quitter. Ils nous ont permis toutes ces expériences. 
Lorsque l’ensemble pleuro-pulmonaire est atteint, l’axe médiastino-pulmonaire est 
changé. Les forces de pression intra-thoraciques se trouvent modifiées, le système 
musculo-squelettique va travailler selon d’autres axes. Notre chaîne de mouvements 
va répercuter ces mouvements anormaux dans toutes les directions, l’axe œsophago- 
cardiotubérositaire est dévié, ce qui augmente considérablement les risques de her- 
nie hiatale. L’estomac voit sa rotation changée avec les perturbations de transit que 
cela entraîne, le cœur et le péricarde changent de direction, les attaches pleuro-pul- 
monaires vont venir tirer sur la colonne cervicale basse, les articulations costo-ver- 
tébrales vont perdre de leur élasticité. Finalement tout le corps en entier se trouve 
concerné. Ces différents désordres sont visibles et facilement palpables. Ces dissec- 
tions ont mis en valeur les différences d’élasticité que subissaient les nombreux tis- 
sus de soutien ou de maintien du corps. Certains fascias doublaient ou triplaient leur 
consistance pour s’adapter aux tensions anormales qui s’exerçaient sur eux. Lorsque 
le caractère adaptatif était épuisé, la fibrose s’installait. Dans le phénomène de 
pneumo-thorax spontané, il nous semble probable que la plèvre ait subi, au préa- 
lable, des contraintes anormales, soit par efforts répétés (mouvements violents des 
bras), soit par fragilisation lors de micro-phénomènes septiques. Vous connaissez les 
scolioses d’adaptation des différentes chirurgies du thorax ou des pneumo-thorax 
thérapeutiques, une différence des pressions thoraciques est suffisante pour défor- 
mer définitivement le bloc vertébro-thoracique, c’est dire quelles forces sont en jeu ! 


Notre doigté s’affirmant, nous nous sommes rendu compte qu’une petite atteinte 
pleurale, banale, pouvait se révéler très pathogénique, entraînant d’autres perturba- 
tions, notamment des cervicalgies itératives. Une petite perturbation multipliée des 
millions de fois, provoque des troubles hors de proportion avec la cause originelle. 
C’est la loi du grand nombre, à petites causes grands effets, dont la cause est bien 
éloignée de la symptomatologie. Un rein bouge de trois centimètres à chaque respi- 
ration, ce qui lui fait parcourir la distance de 600 mètres par jour ! Sur des mouve- 
ments respiratoires forcés, le rein bouge de dix centimètres ! Ces quelques chiffres 
peuvent expliquer les pathologies dues à la répétitivité de petites fixations. 
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Mise en évidence de la motilité 


Rappelons que ce sont des mouvements dont l’origine est interne et propre à l’or- 
gane décrit. C’est le mouvement ressenti quand toutes les autres causes extrinsèques 
involontaires ont été éliminées, c’est-à-dire essentiellement le diaphragme ; s’il est 
impossible d’arrêter un cœur ; on peut arrêter le mouvement respiratoire primaire 
tout au moins en apparence. C’est ce que les Américains appellent le « still » point 
ou le point de tranquillité. Pendant cette période de tranquillité, le M.R.P. semble 
cesser. On ne sent plus sous les doigts les alternatives, flexion, extension. Ce still 
point peut durer facilement plusieurs minutes. Il se traduit sur l’électro-encéphalo- 
gramme par des amplitudes moins amples. On peut le provoquer lorsque le M.R.R 
est perturbé pour redémarrer sur un mouvement d’amplitude et de rythme normaux. 


Nous nous sommes servis de l’échographie et de l’amplification de brillance pour 
essayer de prouver l’existence de la motilité viscérale. 


L’échographie est une petite merveille qui permet d’observer un organe, sans limi- 
tation de temps, et cela, sans risque pour le patient et l’opérateur. On voit très bien 
bouger les organes pleins, mais il est très difficile de cerner les axes. Pour essayer 
d’isoler la motilité, nous avons demandé à nos sujets de se mettre en apnée, le cœur 
entraînant plutôt des phénomènes de vibration qu’un véritable mouvement de l’or- 
gane. Il est certain que l’apnée n’étant pas une situation physiologique, la mise en 
apnée entraîne une contraction des muscles abdominaux, qui entraîne une hyper- 
pression abdominale ; le thorax voit ses pressions changées, ce qui a pour effet, 
après quelques instants, d’inhiber la motilité. 


Il faut donc repérer s’il persiste un mouvement lorsque le sujet est en apnée, celle- 
ci doit être réalisée à poumons à « moitié pleins ». En effet, dans cette position, les 
pressions intra-thoraciques s’équilibrent avec des pressions abdominales. Force est 
d’avouer que certains mouvements que nous avons vus n'étaient pas dus au dia- 
phragme, mais ils ne se répétaient pas comme nous l’aurions voulu ; il semble que 
le stress de l’apnée soit responsable de cette non-répétitivité. Nous avons pu mettre 
plusieurs fois ces mouvements en évidence, ce qui est un premier pas. Les mouve- 
ments les plus distincts ont été vus sur amplification de brillance, lors d’urographies 
intra-veineuses ou de cholécystographies. 


Le mouvement de motilité le plus important que nous ayons pu mettre en évidence, 
l’a été sur un jeune homme hyperlaxe qui subissait une urographie intraveineuse ; ce 
sujet présentait une ptôse rénale en position debout, de 6 centimètres, c’est-à-dire 
que ses reins étaient très peu tenus. En apnée, ses reins continuaient à bouger dans 
une amplitude de 3 centimètres du haut vers le bas et d’arrière en avant. Ces mou- 
vements se sont répétés plusieurs fois. Nos recherches se poursuivent, grâce à l’ex- 
trême gentillesse du Docteur Serge Cohen, radiologue. 


Claude Bernard disait que la médecine est une science expérimentale : toutes les dis- 
ciplines médicales souffrent du fait qu’elles ne sont pas une science « stricto sensu », 
mais une science humaine. Donner un médicament très connu, dont les effets sont 
répertoriés, à différents groupes d’individus et à des heures différentes, n’entraînera 
jamais les mêmes réactions. 


La seule manière de prouver la motilité est de mettre en valeur sa répétitivité. Si plu- 
sieurs praticiens perçoivent la même chose sur un même corps sans s’être concertés 
et que cette perception se répète plusieurs fois, nous pourrons alors parler d’un fait 
réel. La loi de l’efficacité dit que, lorsqu’on applique une technique, celle-ci doit 
procurer le même résultat sur des personnes différentes, nous l’avons mis en évi- 
dence maintes fois. 
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Notre simple but est surtout de prouver que nous ne nous trompons pas et que nous 
ne vous trompons pas. Cette motilité est composée de deux mouvements, l’un est 
appelé « expir », il entraîne l’organe vers l’axe médian du corps, l’autre appelé 
«inspir » l’éloigne. Ce néologisme est employé pour éviter toute confusion avec les 
mouvements d'inspiration et d’expiration dus au diaphragme. 


Les différents cycles 


La médecine orientale s’est très vite rendu compte que l’individu était soumis, en 
plus de son propre rythme, à des influences externes telles, qu’elles pouvaient modi- 
fier son comportement et son adaptabilité. Certains rythmes sont subis par les vis- 
cères, nous les appelons bio-rythmes. L'énergie circule à travers le corps selon un 
rythme circadien, elle part du poumon entre trois heures et cinq heures du matin, 
passe du poumon au gros intestin entre cinq heures et sept heures du matin, puis l’es- 
tomac, etc, son circuit se termine au niveau du foie de une heure à trois heures du 
matin. L’organe, pendant son heure, est en pleine activité, ce qui se traduit non par 
une accélération du rythme, mais par une augmentation de l’amplitude de sa moti- 
lité. Un organe bouge par lui-même quantitativement et qualitativement. Il existe des 
rythmes circadiens, circannuels ; certaines périodes sont plus longues, comme la 
puberté, la ménopause. La science a mis en évidence les variations journalières du 
taux de cortisol. Ces expériences ont été faites pour prouver la chronocinétique de 
certains médicaments. Nul ne peut contester la prédominance vagale nocturne, les 
différentes douleurs viscérales de la nuit sont assez explicites. Les laboratoires ont 
de même mis en évidence le rythme circadien de certaines sécrétions hormonales 
humaines prouvant que l’homme a un rythme biologique dépendant de nombreux 
facteurs. Où est l’horloge de tous ces rythmes, pourquoi l'individu meurt-il à un 
moment précis ? Qu'est-ce qui déclenche l’accouchement d’une mère ? S’il y a une 
horloge, doit-il y avoir forcément un horloger comme le demandait notre illustre 
Voltaire ? 


L’amplitude 


C’est le facteur essentiel d’une bonne motilité, elle est différente selon les organes, 
passant facilement de mouvements de l’ordre du centimètre à trois fois plus. 


Notion d’articulation viscérale 


Au plan musculo-squelettal, la motricité résulte d’une activité volontaire mettant en 
jeu le système nerveux central, les muscles et les os. Les muscles mobilisent les 
structures osseuses contiguës, unies entre elles par un système d’articulations. La 
forme de ces articulations détermine les axes et les amplitudes de ces mouvements 
volontaires. 


Au plan viscéral, la motricité, les automatismes et la motilité entraînent une modifi- 
cation des rapports des viscères entre eux. Comme nous allons le voir, ces mouve- 
ments entre des structures se font dans des amplitudes et selon des axes définis. Ceci 
nous conduit au concept d’articulation viscérale que nous allons décrire. 


L’articulation viscérale a, comme point commun avec l’articulation squelettique, des 
surfaces de glissement et un système d’attaches ; elle diffère par son manque de 
muscle moteur. 
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A. Les surfaces de glissement 


Les surfaces de glissement de l’articulation viscérale sont constituées de séreuses. 
Un viscère peut être en rapport avec une paroi musculaire (foie - diaphragme), avec 
le squelette (poumon - thorax), avec un autre viscère (foie - rein). Ces séreuses sont 
appelées : 


— méninges pour tout ce qui enferme des structures nerveuses, 
— plèvres pour les séreuses pulmonaires, 

— péritoine pour les séreuses de la cavité abdominale, 

— péricarde pour les séreuses cardiaques. 


Les viscères qui voient leur volume varier dans des proportions relativement impor- 
tantes et qui se déplacent par rapport aux organes avoisinants, sont recouverts par 
une membrane fine, tapissée par un mésothélium à cellules aplaties : la séreuse vis- 
cérale. 


Au niveau d’une ligne de réflexion, au niveau du hile de l’organe entre autres, cette 
séreuse se continue avec la séreuse pariétale qui tapisse la paroi de la cavité. Entre 
feuillet viscéral et feuillet pariétal, existe une fente capillaire contenant une petite 
quantité de liquide séreux. Outre ses fonctions immunitaires, ce liquide joue le rôle 
d’un véritable lubrifiant. 


Si les séreuses jouent le rôle dans l’articulation viscérale des cartilages articulaires, 
le liquide séreux, lui, joue celui du liquide synovial. 


Nous voyons donc que tout viscère est recouvert d’une séreuse et que cette séreuse 
ne peut être en « contact » qu’avec une autre, et encore, par l’intermédiaire d’un 
liquide lubrifiant naturel. 


Les moyens d’union 


Dans les trois cavités du tronc constituées par la cavité pleurale, la cavité péricar- 
dique et la cavité péritonéale, les différents viscères ne sont pas maintenus en place 
uniformément et les moyens d’union sont multiples et variés ; ce sont : 


— l’effet turgor et la pression intracavitaire (décrits dans le paragraphe suivant), 
— le système de double feuillet, 

— le système ligamentaire, 

— le système des mésos, 

— le système des épiploons. 


L'ordre énoncé n’a rien d’anarchique, mais correspond à l’importance du rôle de 
contention de ces moyens d’union. 


1. Le système du double feuillet 


Nous avons vu le rôle important que jouait ce système comme surface de glissement, 
analogue à deux surfaces cartilagineuses séparées par un film synovial, là le liquide 
péritonéal, le liquide pleural ou le L.C.R. Outre ce rôle de glissement, le système de 
double feuillet a un rôle de contention : un rôle de ventouse. Par une loi relative aux 
pressions, ces tuniques, plaquées l’une contre l’autre mais séparées par un film liqui- 
dien, ne peuvent physiologiquement se séparer ; elles peuvent seulement glisser 
l’une sur l’autre, à la manière de deux vitres plaquées l’une sur l’autre mais séparées 
par un film d’eau. Ce système de double feuillet intervient au niveau pulmonaire, 
cardiaque, péritonéal et cérébro-spinal. 
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2. Le système ligamentaire 


Au plan viscéral, le système ligamentaire regroupe des structures différentes des 
ligaments du système musculo-squelettal. Vous devez perdre cette image de solidité, 
de dernier rempart avant la luxation. Les ligaments viscéraux au niveau des cavités 
pulmonaires et abdominales, sont des replis pleuraux ou péritonéaux qui relient la 
paroi à un viscère ou deux viscères entre eux. Ils possèdent un rôle dans le maintien 
en place des viscères. Les contraintes visant à changer les rapports des viscères exis- 
tent, ils luttent contre la pesanteur et maintiennent en place l’organe lors des grands 
mouvements volontaires et respiratoires. Le rôle des ligaments est celui de la 
contention, ils sont en général avasculaires. Il n’existe que très peu de ligaments qui 
ont véritablement un rôle de soutien important, on pourrait noter les ligaments du 
dôme pleural qui luttent en permanence contre la traction du diaphragme et de la 
pesanteur ; le ligament coronaire qui est l’indispensable relais du diaphragme aux 
viscères qui lui sont suspendus (suspenseurs du foie et de l’estomac notamment). 


3. Les mésos 


Les mésos n’existent que dans la cavité péritonéale, ce sont des replis du péritoine, 
ils sont très lâches, leur rôle de contention est minime ; par contre, vaisseaux et nerfs 
cheminent entre les deux feuillets, caractérisant ainsi leur fonction de nutrition. Les 
mésos n’intéressent, à la différence des ligaments, que les organes du tube digestif : 
méso est un préfixe auquel on ajoute le nom de la partie du tube digestif ; ainsi on 
parle de mésoduodénum, mésocôlon, mésosigmoïde, etc. Ils rattachent les organes 
du péritoine. 


4. Les épiploons 


Les épiploons, présents uniquement dans la cavité abdominale, ressemblent aux 
mésos, ce sont des plis de réflexion du péritoine qui relient deux éléments du tube 
digestif entre eux. Bien que faibles, les épiploons latéralement se trouvent renforcés 
et jouent un rôle dans la suspension des organes sur lesquels ils s’insèrent, comme 
nous le verrons plus loin. Ils ont un rôle vasculo-nerveux important. 


Effet turgor et pressions intracavitaires 


Un facteur essentiel du maintien en place des viscères est constitué par l’effet turgor 
et la pression intracavitaire. 


1. L'effet turgor 


C’est le fait pour un organe d’occuper le maximum de place dans une cavité sous 
l’effet de son élasticité et de son système vasculaire. L’effet turgor (pensez turges- 
cent) joue un rôle primordial dans la cohésion viscérale. C’est pour cela que le 
volume extra-viscéral de la cavité pleurale et de la cavité péritonéale est si petit et 
nécessite si peu de liquide pleural et péritonéal. Cet effet turgor augmente la cohé- 
sion entre les différents viscères par les tensions gazeuses et vasculaires. 


2. Les pressions intracavitaires 


La pression intracavitaire est égale à la somme des pressions intra-viscérales (effet 
turgor). Cette pression intracavitaire doit en permanence équilibrer les pressions 
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extra-cavitaires, constituées par la pesanteur, la pression atmosphérique et la tension 
des muscles de la paroi. 


Effet turgor et pression intracavitaire contribuent à réaliser une colonne de viscères, 
relativement homogène, sur laquelle prend appui le diaphragme dans l’inspiration. 
Les lecteurs connaissent parfaitement les effets désastreux d’une hypotonie des 
abdominaux. 


Mécanisme des pressions 


Le tronc est constitué de deux cavités, la cavité thoracique et la cavité abdominale, 
séparées par le diaphragme. La cavité thoracique est constituée de la cavité pleurale 
enfermant les poumons, la cavité abdominale est constituée de la cavité péritonéale 
enfermant les viscères abdominaux. Nous reverrons le problème des pressions dans 
le chapitre consacré à l’abdomen, mais nous allons poser les quelques données 


essentielles, à savoir qu’une cavité a une pression bien moindre que l’autre et 
qu’elles doivent cohabiter en bonne intelligence. 


Pv est la pression dans les viscères abdominaux, 

Ppe est la pression siégeant dans la cavité péritonéale, 
Ppm est la pression siégeant dans les poumons, 

Ppl est la pression siégeant dans la cavité pleurale. 


Pv > Ppe > Ppm > Ppl 


La pression cavitaire sus-diaphragmatique est inférieure à la pression cavitaire sous 
diaphragmatique si bien que l’ensemble de la poche péritonéale va être suspendue 
au diaphragme Cependant, la pesanteur existe dans la cavité péritonéale, celle-ci 
lutte contre cette attraction vers le haut. Si bien que, seuls les viscères proches du 
diaphragme seront sensibles à ces effets ; plus nous descendrons dans l’abdomen, 
plus ces effets seront atténués. Nous verrons, par exemple, que le foie qui pèse nor- 
malement 1,5 kg, verra son poids diminuer d’un kg par les effets de l’attraction créée 
par cette différence de pression ; ces phénomènes expliquent qu’en cas de déchirures 
du diaphragme, ce sont toujours les organes de l’abdomen qui migrent vers le haut. 


Nous venons de vous parler de physiologie des mouvements et, en particulier, des 
différentes structures anatomiques qui permettaient, facilitaient et contrôlaient cette 
mobilité viscérale. Nous reviendrons en détail sur les modalités régissant ces mou- 
vements en étudiant successivement tous les organes. 


Chaque viscère a une fonction qui lui est propre ; or, pour remplir correctement 
celle-ci, il doit être en bon état de marche. Tous les mouvements extrinsèques que 
nous avons décrits, constituent une bonne adaptation aux contraintes que représen- 
tent pour le viscère, la motricité et les automatismes. Le mouvement intrinsèque ou 
la motilité correcte n’est en fait que le témoignage du bon état du viscère : il est dans 
la condition la meilleure pour fonctionner de son mieux. 


A l’opposé toute entrave au mouvement viscérale prédisposera l’organe à une mau- 
vaise physiologie qui se traduira par des troubles fonctionnels. Si l’adaptation géné- 
rale du sujet à ces troubles est inadéquate, la structure sera alors atteinte. Ce sera la 
lésion structurelle où les fibres de l’organe seront modifiées, le traitement sera tout 
autre. Reprenons à notre confrère Descotes l’exemple de l’équilibriste sur son fil, il 
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donne des petites impulsions à gauche, à droite, devant, derrière, pour assurer un 
meilleur équilibre. Ces petites pertes d’équilibre sont assimilables aux troubles fonc- 
tionnels et à cette perpétuelle recherche de l’équilibre qui caractérise la bonne santé 
qui n’est pas un état mais une recherche d’équilibre. Le traitement doit être léger 
et subtil. Patatras ! L’équilibriste tombe, voilà un méchant trouble structurel. Le trai- 
tement nécessitera une thérapeutique plus énergique. 
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Nous venons de voir la physiologie des mouvements. En les étudiant successive- 
ment, nous verrons qu’ils se mobilisent dans des sens et des axes définis, propres à 
chacun. 


Tout changement dans ces mouvements, que ce soit des variations d’axes ou d’am- 
plitude, dues à l’organe lui-même (motilité) ou aux structures de l’articulation vis- 
cérale (mobilité), signera : 


— une pathologie locale déclarée, avec symptômes, 
— une pathologie locale à son début, asymptomatique, 
— une pathologie locale ancienne séquellaire à laquelle le sujet s’est bien adapté, 
— une pathologie à distance d’un viscère ayant des rapports « articulaires » 
avec lui, 
— une pathologie d’une structure ayant des rapports vasculaires, nerveux, ou de 
fascia avec lui. 


Etant donné les connections variées existant dans l’organisme, nous pourrons trou- 
ver de véritables chaînes lésionnelles. Ces chaînes, comme nous le verrons, peuvent 
être constituées par des liens : 


— VISCÉrO-VISCÉrAUX, 

— fascio-viscéraux, 

— musculo-viscéraux, 

— ostéo-viscéraux, 

ou toute combinaison entre viscère-muscle-fascia-os. 


Toute pathologie entraîne des perturbations dans la motilité de l’organe atteint. 
Toujours par analogie avec la pathologie du système musculo-squelettal, nous appel- 
lerons ces perturbations : fixations viscérales. 


Fixations viscérales 


La fixation viscérale est le fait pour un organe de perdre en partie ou en totalité, la 
faculté de bouger. 


Nous avons vu que l’articulation viscérale était constituée de surface de glissement 
et de moyens d’union. Si bien que la cause locale de la fixation pourra siéger au 
niveau de ces structures, ou dans les parois de l’organe lui-même. Nous allons 
décrire ainsi : 

— des fixations articulaires, 


— des fixations ligamentaires, 
— des fixations musculaires. 
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On distingue les fixations positionnelles des fixations fonctionnelles. Dans les fixa- 
tions fonctionnelles, seule la fonction des organes en rapport est concernée, leurs 
rapports sont identiques. Dans les fixations positionnelles, les organes perdent non 
seulement leur bon fonctionnement, mais leurs rapports sont changés, leurs articu- 
lations sont bouleversées. Ainsi dans la ptôse rénale droite, le rein perd tout rapport 
avec le foie, c’est une véritable luxation, avec perte de contiguïté des deux surfaces 
articulaires. 


Les fixations articulaires ou adhérences 


Les fixations articulaires viscérales entraînent une perte de mobilité et de motilité en 
raison du mauvais glissement de l’organe sur les structures qui l’entourent. Nous 
appellerons ces fixations articulaires : adhérences. Celles-ci peuvent être partielles 
ou totales. 


a) étiologie : en règle générale, ces adhérences sont des séquelles de pathologies 
infectieuses ou d’interventions chirurgicales. 


b) pathogénie : la plèvre pariétale et le péritoine pariétal sont constitués d’un épi- 
thélium perméable. 


Toute infection, suivant sa localisation, peut entraîner localement ou à distance après 
collection du pus, un abcès. Cet abcès soigné, cicatrise, mais cette cicatrisation s’ac- 
compagne d’adhérence entre les tissus avoisinants. 


Ainsi, pleurésie et péritonite provoquent des adhérences qui entraînent une pertur- 
bation de la motilité et de la mobilité. 


Toute intervention chirurgicale au niveau thoracique et abdominal, nécessite hélas, 
l’ouverture des cavités. L’air, en pénétrant, assèche les séreuses ce qui est déjà un 
facteur d’adhérences. De plus, malgré toute leur habileté, les chirurgiens ont beau 
faire de leur mieux pour ne pas trop maltraiter le péritoine et recoudre correctement, 
plan par plan, les différents tissus, ils ne peuvent empêcher un processus d’adhé- 
rences. 


Les adhérences proviennent donc d’une cicatrisation naturelle ou chirurgicale. C’est 
un assèchement local des tuniques qui s’accolent. 


Ce point d’ancrage pathologique va changer les axes de mouvement de l’organe : 
ainsi fixé, l’organe va alors bouger autour de ce point de fixation qui deviendra l’axe 
de la motilité de l’organe. Ceci concerne les organes suffisamment importants où la 
surface de l’adhérence n’est pas trop étendue par rapport au volume de l’organe. 


Plus le rapport adhérence-surface de glissement augmente, plus la motilité de l’or- 
gane sera atteinte. La motilité peut disparaître complètement lorsque l’adhérence 
envahit suffisamment la surface articulaire. 


Les adhérences entraînent, suivant la sévérité et la taille de l’organe, des fixations 
articulaires partielles ou totales. Les fixations articulaires partielles modifient l’axe 
de la motilité, l’adhérence en devient l’axe. Les fixations articulaires totales inhibent 
complètement la motilité, l’organe est alors inerte, il a perdu son rythme, sa vitalité, 
sa fonction est atteinte. 


La cicatrice va créer un état permanent d’irritation mécanique par frottement des tis- 
sus entre eux. Rappelez-vous le nombre de mouvements que font les organes en une 
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journée. Les insertions des attaches verront leurs axes modifiés, ce qui entraînera 
des tiraillements au niveau du système mécano-récepteur qui produira des spasmes 
loco-généraux par voie réflexe. La circulation de l’organe sera diminuée, entraînant 
des stases ; un organe qui bouge moins voit son système immunitaire inhibé, il se 
défendra moins bien contre ses propres agressions et les agressions extérieures, et 
sera la proie idéale des multiples dangers qui guettent nos viscères : attaque des 
micro-organismes, varicosités, auto-infection, stases des liquides sécrétoires et 
excrétoires, risques de calcul, peut-être malignité. 


Il existe des cicatrices visibles comme dans l’appendicectomie, mais une multitude 
d’autres existent sans signes apparents, séquelles de phénomènes infectieux. Elles 
sont extrêmement importantes à mobiliser. On voit toujours la cicatrice cutanée mais 
ce n’est que la partie visible de l’iceberg, pensez à tous les plans que le chirurgien a 
dû suturer qui ne sont pas forcément parallèles à la cicatrice cutanée. Quand le péri- 
toine est atteint dans ses surfaces de glissement, on parle souvent d’un problème de 
non-sérosité ou de non-viscosité, comparable à l’atteinte de la synoviale du genou 
qui aboutit en quelques années à de l’arthrose. La sérosité et la viscosité jouent un 
rôle considérable dans les facteurs nutritionnels, fluidiques et immunitaires des 
structures qu’elles relient, on ne parle pas d’arthrose viscérale, mais de fibrose. 


Les ptôses 


Les fixations ligamentaires regroupent tous les troubles viscéraux dont l’origine est 
une trop grande laxité des moyens d’union entraînant une ptôse de l’organe. Les 
moyens d’union possèdent rarement des fibres musculaires, à quelques exceptions 
près. On trouve des structures ligamentaires mêlées à des fibres contractiles, surtout 
au niveau du système de maintien génito-urinaire chez la femme. On trouve de 
même des fibres musculaires au niveau cardio-tubérositaire dans les muscles de 
Juvara et Rouget et dans la jonction duodéno-jéjunale par le muscle de Treitz. 


Ligaments, mésos, épiploons ne sont bien souvent que des renforcements de replis 
de péritoine ou de plèvre. Ils ne sont pas contractiles. Cette laxité ne correspond pas 
toujours au biotype de l’hyperlaxe. 


Mais c’est le cas le plus fréquent, on trouve plus facilement des ptôses viscérales 
chez le longiligne asthénique (type fluorique) que chez le bréviligne tonique (type 
carbonique). Il est facile de comprendre qu’une hypotonie entraîne un relâchement 
musculo-ligamentaire permettant aux viscères un certain jeu. Nous verrons aussi le 
rôle non négligeable des lipides dans les phénomènes de soutien, si bien que l’on 
voit très rarement des personnes fortes souffrir de ptôses rénales. 


Contamin et Ferrieux soulignent les phénomènes congénitaux dans les processus de 
ptôse et de rétroversion utérine, qu’ils attribuent en partie à une immaturation 
sexuelle. 


Les dépressions nerveuses, de par leur origine centrale, influencent énormément le 
tonus musculo-ligamentaire ; comme souvent ces dépressifs maigrissent, ils réunis- 
sent toutes les conditions entraînant une ptôse. En règle générale, toute atteinte 
somatique ou psychique suffisante pour stimuler le cortex, aura un effet au niveau 
viscéral. 


Au fur et à mesure que l’homme prend de l’âge, ses tissus perdent leur élasticité. La 
vieillesse peut se caractériser par une perte d’élasticité. Cette perte d’élasticité fera 
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perdre de leur ampleur aux mouvements. Les tissus de soutien vont se relâcher. Les 
organes se dirigeront là où la pesanteur les entraînera, c’est-à-dire essentiellement 
vers le bas, car nous verrons plus loin qu’il existe quelques exceptions. Il est fré- 
quent de trouver des vessies, des reins, des utérus, des côlons descendus, les 
exemples ne manquent pas. De nombreux auteurs s’accordent à dire que la tension 
du parenchyme pulmonaire est déterminante pour le maintien général des viscères, 
cette tension, diminuant au cours des années, va renforcer les facteurs de ptôse vis- 
cérale. 


La multiparité est une des grandes causes de ptôse viscérale, mais on s’aperçoit très 
vite que ce n’est pas le nombre d’accouchements qui compte, mais la manière dont 
ils se sont passés. Les femmes accouchées au forceps ou à la ventouse, où l’enfant 
a été « arraché » sans tenir compte de leurs contractions, voient leur périnée étiré 
vers le bas, à un moment où tous les tissus en raison d’imprégnation hormonale sont 
relâchés et étirables. Si le gynécologue a eu la main un peu lourde, certains tissus ne 
retrouveront jamais leur position et leur élasticité originelles. Ajoutez à cela une épi- 
siotomie et son lot de tissus cicatriciels, vous trouverez l’ensemble de conditions 
pour diminuer et changer les rapports des organes entre eux. La ventouse n’est 
nécessaire qu’en cas de dystocie ; elle n’est pas absolument indispensable, nous pré- 
férons ne pas aborder ses effets sur les nouveau-nés ! 


Les fixations musculaires ou viscéro-spasmes 


La fixation musculaire, ou le viscéro-spasme, est pratiquement une exclusivité des 
organes creux. Ceux-ci possèdent une double musculature lisse, à fibres longitudi- 
nales et à fibres circulaires transversales ; au repos, ces muscles sont complètement 
relâchés. En activité, chaque système musculaire se contracte alternativement, de 
manière à assurer le transit. Sous l’effet d’une irritation pouvant avoir de nom- 
breuses causes, l’ensemble des fibres musculaires se spasment, ce qui entraîne une 
stase plus ou moins importante du transit. L’organe ne remplit plus sa fonction ou 
l’accomplit incomplètement, sa motilité est diminuée, surtout dans son amplitude, 
car les axes ne sont pas modifiés. 


Dans le viscéro-spasme, il n’y a pas d’atteinte à la mobilité générale mais à la moti- 
lité, il s’agit d’un phénomène local ne touchant souvent qu’une partie de l'organe. 
Ce phénomène étant souvent limité dans le temps, c’est un phénomène assimilable 
à une contracture musculaire. Prenons l’exemple de la gastrite, l'estomac va se fixer 
par voie réflexe, il est figé. Si cette période dure longtemps, les échanges vont dimi- 
nuer, les résidus alcalins et acides vont attaquer la muqueuse. Cette fixation, même 
labile, peut contribuer à provoquer un ulcère duodénal. Dans le viscéro-spasme est 
d’abord atteinte la motilité, puis seulement la mobilité. 


Plus l’organe creux a une lumière étroite, plus le retentissement fonctionnel sera 
important (les canaux excréteurs de la vésicule biliaire, du pancréas et des reins) sur- 
tout si le débit du transit est réglé par un sphincter (Oddi). 


Le viscéro-spasme a de nombreuses causes locales ou générales. On peut souligner 
le rôle allergène de certains aliments qui, au contact de certains viscères, entraînent 
des sensibilisations chimiques. Ces aliments stoppent la motilité de l’organe. Nous 
avons multiplié les tests et sommes surpris qu’en dehors des grands ténors comme 
le chocolat ou le vin blanc, chaque aliment peut se comporter en allergène. 
L'important est le résultat de la rencontre d’une substance et d’un terrain. 
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Il serait fastidieux d’énumérer les causes générales relevant de l’endocrinologie, de 
la chimie, de la pollution et du psychisme. Dans presque toutes les dépressions ner- 
veuses, la motilité du foie est atteinte. La médecine orientale l’a toujours enseigné. 
Le foie se régénère sur le « psy » et le « psy » sur le foie. 


Le viscéro-spasme est souvent le premier stade de la maladie. Il est asymptomatique 
à ses débuts, entraîne ensuite des troubles fonctionnels qui vont obliger l’organisme 
à puiser dans ses ressources d’adaptation ; si celles-ci sont submergées, les struc- 
tures seront affectées. 


On peut dire que : 


— les adhérences modifient essentiellement le ou les axes de la motilité, 
— les ptôses modifient le ou les axes et l’amplitude de la motilité, 
— les viscéro-spasmes modifient surtout l’amplitude de la motilité. 


Les troubles rythmiques sont l’arythmie ou la dysrythmie : 


En effet un organe sain fonctionne selon une amplitude et un rythme bien définis. 
L’organe effectue un mouvement, puis revient à sa position initiale ; après un temps 
de repos il recommence. Une baisse de la vitalité entraîne soit un allongement du 
temps de repos, soit un ralentissement du rythme ou une dysrythmie. 


L’examen clinique 


Nous rappellerons, pour mémoire, l’examen clinique médical classique composé des 
palpation, percussion, auscultation, où : 


— la palpation nous renseigne sur la tonicité des parois, 
— la percussion sur la localisation et la dimension de certains organes, 
— l’auscultation sur la libre circulation des flux aériens, sanguins, biliaires. 


Nous avons vu l’incidence qu'avait la motricité sur la motilité viscérale, il est donc 
impératif de procéder aux tests de mobilité des structures du système musculo-sque- 
lettal. Là n’est pas notre propos, aussi nous vous demandons encore une fois, de 
vous reporter à notre ouvrage précédent. 


Les méthodes d’investigation de la motilité sont nombreuses. Certains pratiquent la 
pulsologie, le diagnostic thermique manuel, mais la plus appropriée pour tester la 
motilité reste pour nous « L'ÉCOUTE », terme employé par Rolin Baker. 


Les tests de mobilité directs 


Ils consistent, au moyen de mouvements précis, à faire bouger directement l’organe, 
selon un rythme et une direction propres au praticien. Pour le foie, comme nous le 
verrons plus loin, le praticien soulève littéralement le foie pour apprécier les diffé- 
rentes élasticités de ses structures et le degré de sa course. Ces tests de mobilité sont 
de bons tests pour dégrossir les régions à diagnostiquer. Ce sont des tests de mobi- 
lité et non de motilité. Ils nécessitent moins de finesse que les tests dits d’écoute. Il 
ne faut pas déprécier leur valeur, ce sont les tests employés pour dégager les pre- 
mières impressions. Ils donneront les informations sur la valeur des structures mus- 
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culo-ligamentaires en jeu, élasticité, laxité, spasme, atteinte structurelle. Ce sont les 
tests de mobilité. 


L’écoute 


L’écoute est l’examen clinique essentiel pour tester les axes et l’amplitude de la 
motilité d’un viscère. 


La main du praticien est posée sur le corps du patient exerçant suivant l’organe testé, 
une pression variant de 20 à 100 grammes. La main peut, suivant la position des 
doigts, recouvrir des formes multiples et ainsi s’adapter à la forme de l’organe. La 
main est tout à fait passive. 


Lors de cet examen, il n’y a aucune « projection mentale » de la part du praticien, à 
ses débuts l’étudiant devra même a tout prix l’éviter, car nous nous connaissons tous 
une imagination fertile. Le praticien, la main sur l’organe testé, laissera celle-ci 
suivre passivement ce qu’elle ressent, un mouvement lent, de faible amplitude, va se 
révéler, s’arrêter et recommencer. Voilà la motilité. Après quelques mouvements, le 
praticien essaiera d’estimer le rythme et la fréquence de la motilité viscérale testée. 
Pour ceux d’entre vous qui auraient du mal à ressentir le mouvement et à faire le 
vide dans leur esprit, focalisez l’attention sur la forme anatomique précise de l’or- 
gane à tester. 


Pour les organes pairs, il convient de tester d’abord les deux viscères simultanément, 
et si l’un est trouvé défaillant, de le tester individuellement. 


Laissez bien entraîner votre main par l’organe, dans ce va-et-vient de part et d’autre 
d’un point neutre. Nous verrons plus loin, en détail, suivant l’organe à tester, la posi- 
tion des mains, l’évaluation de l’amplitude, des axes et de la fréquence de la moti- 
lité. 

Sachez que la fréquence de la motilité viscérale est de l’ordre de 7 mouvements par 
minute, elle est donc plus basse que celle du rythme crânien et de moitié inférieure 
à celle du rythme respiratoire. 


Le mot « écoute » est un mot admirable, qui restitue bien toute la modestie et la dou- 
ceur que doit manifester un praticien. 
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Avant de traiter, il faut avoir posé le diagnostic et déterminé, au niveau du viscère 
fixé, la structure responsable de la fixation. 


— Est-ce une adhérence (fixation articulaire) ? 
— Est-ce une ptôse (fixation ligamentaire) ? 
— Est-ce un viscéro-spasme (fixation musculaire) ? 


La manipulation viscérale est le fait, par des appuis spécifiques et légers, de relan- 
cer la mobilité ou la motilité d’un organe. Dans cette notion de relance apparaît tout 


_le respect que l’ostéopathe accorde à l’organisme, relancer pour assurer l’auto-cor- 


rection de l’organisme. 


La loi de précision et de la moindre force 


Plus le mouvement est précis, moins la force manipulative doit être importante. La 
force, en ostéopathie, doit être proscrite, elle cache toujours une grande faiblesse et 
d’immenses lacunes. On ne peut forcer l’organisme dans une direction sans le 
« stresser ». Plus on appuie fort, plus on sent ses propres doigts, moins l’on sent son 
patient. Si votre appui est douloureux, l’organe se spasmera et s’immobilisera 
encore plus. Pour être précis, il faut connaître l’anatomie sur le bout des doigts, c’est 
le cas de le dire. Avant de déterminer ce qui n’est pas normal, connaissez ce qui l’est, 
avant de parler de pathologie, parlez de physiologie, la pathologie n’étant qu’une 
physiologie exagérément accélérée ou ralentie. Commencez vos techniques sur des 
gens en bonne santé, car les mouvements sont plus importants. 


Il existe trois formes de traitement que l’on peut associer en toutes circonstances, 
mais souvent l’une des techniques est plus appropriée à un cas. 


Nous pouvons employer donc : 


— les manœuvres directes à bras de levier court, 
— les manœuvres indirectes à bras de levier long, 
— l'induction. 


Les manœuvres directes 


Elles concernent la mobilité. Ces manœuvres sont réalisées à l’aide de la pulpe de 
l’ensemble des doigts de l’une ou des deux mains, selon l’organe traité ; en aucun 
cas l’organe ne doit être abordé directement avec les doigts piqués verticalement, 
mais latéralement. Car, à chaque appui désagréable, voire douloureux, l’organisme 
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réagit en se contractant pour lutter contre l’agresseur et comme ces manœuvres 
nécessitent du « doigté », on ne peut se permettre d’agresser. Pensez déjà à la tem- 
pérature de vos doigts : quoi de plus désagréable qu’une main froide sur un corps ! 
On mobilise l’organe avec respect et douceur, par des petits mouvements de va-et- 
vient, en profitant de son élasticité. Cette manœuvre consiste d’abord, par une légère 
traction à mettre l’organe ou une partie de celui-ci en tension, puis de le mobiliser 
tout en gardant cette tension ; progressivement on relâche la tension, tout en conti- 
nuant la mobilisation. 


Pour une adhérence, la traction progressive pour la mettre en tension se fera per- 
pendiculairement à l’adhérence, puis la mobilisation se fera parallèlement à celle-ci. 
Rappelez-vous les différents plans qui existent dans les adhérences, une cicatrice est 
une chose très « noble » à manipuler. 


Pour une ptôse, la traction progressive se fera vers la direction opposée à celle-ci (en 
principe vers le haut), en ajoutant une mobilisation légère dans le sens de la moti- 
lité. 

Pour un viscéro-spasme, la manœuvre directe consiste en une mise en tension de 
l’organe, qui est alors mobilisé dans le sens de la motilité. 


Vous voyez que le principe est, en fait, de mettre l’organe sous tension par une trac- 
tion avant de le mobiliser, pour quelque fixation que vous ayez à traiter. 


Les manœuvres indirectes 


Elles sont en fait des manœuvres semi-directes comme nous allons le voir. Cette 
méthode utilise un appui direct de l’organe, qui le met sous tension et c’est la mobi- 
lisation passive d’un bras de levier long qui agira directement sur l’organe. 


Ainsi par exemple, pour une ptôse rénale, il est très utile de placer son patient en 
décubitus dorsal, de fléchir ses jambes et, tout en maintenant une traction sur son 
rein vers le haut, de mobiliser ses genoux fléchis, de manière à faire accomplir une 
rotation à la colonne lombaire du côté opposé au rein traité. C’est la flexion rotation 
lombaire qui « repositionnera » le rein. 


En règle générale, les bras de levier long servent soit à mobiliser, soit à augmenter 
l'effet de tension, mais ils sont surtout utiles comme nous le verrons, lorsque l’or- 
gane ne peut être atteint par une manœuvre directe (poumons, médiastin…). 


L’induction : 
Elle concerne la motilité. 


Le positionnement des mains est tout à fait identique à celui de l’écoute, ce sont des 
manœuvres dérivées du Californien Beker. Nous y avons ajouté des axes et des 


directions précises. Le mouvement, au lieu d’être seulement « écouté », sera induit. 
L’induction est un mouvement exercé par la main du praticien, en harmonie et dans 
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la direction de la motilité. En exerçant ce mouvement, le praticien ressent une atti- 
rance, une facilité à l’exécuter, jusqu’au point où l’induction recouvre exactement la 
même course que dans l’écoute, selon le même axe et la même amplitude de la moti- 
lité. 

Le viscère possède un mouvement pendulaire qui se définit par des directions et des 
axes. Connaissant ces axes, le praticien, lors de l’écoute, note l’amplitude et la direc- 
tion du mouvement. Le mouvement physiologique se fait de part et d’autre d’un 
point neutre. Dans certaines fixations, le mouvement perd sa symétrie, se limite dans 
un sens et s’exagère dans l’autre. 


La main passive qui écoutait et suivait ce mouvement de pendule va légèrement 
accentuer le mouvement le plus ample, en aucun cas elle n’essaiera de forcer le 
mouvement le plus pauvre. C’est un complexe allopathique que de vouloir forcer 
l’organisme. Cette légère stimulation que certains appellent facilitation, conduit 
l’organe à un point d’équilibre correspondant à un relâchement, l’organe s’arrête 
c’est le « still point » des Américains. Ce « still point » est suivi immédiatement d’un 
nouveau mouvement de pendule qui se fera symétriquement selon un axe et une 
amplitude psychologique. 


Le passage au « still point » n’est pas obligatoire, celui-ci peut durer plusieurs 
minutes, les débutants auront même parfois du mal à en sortir ; dans ce cas là, lais- 
ser cet organe quelques instants au profit d’un autre, le problème se règlera facile- 
ment. 


Il vaut mieux que toute induction soit précédée d’une mobilisation afin d’éliminer 
en premier lieu des grosses fixations. Il est difficile de libérer les fixations musculo- 
sériques par l’induction. 


La mobilité d’abord, la motilité ensuite. 


Tout traitement viscéral doit se terminer par l’induction, car c’est elle qui relance la 
vitalité d’un organe. L’organe ptôsé, traité, « redescendra » à la moindre occasion ; 
la dysfonction de l’organe apparaît non parce qu’il est ptôsé, mais parce qu’il a 
perdu sa motilité. A la fin du traitement, l’induction devient de moins en moins 
active pour retourner au premier stade d’écoute. 


Modalités du traitement 


La durée du traitement 


Elle est difficilement quantifiable, chaque individu, chaque organe ayant ses parti- 
cularités. De plus, chaque praticien a sa propre efficacité. On peut dire que, lors- 
qu’un organe est immobile, le simple fait de le rendre mobile est un critère d’effi- 
cacité et qu’une vingtaine de mouvements constituent une moyenne. Il est plus facile 
de rendre la mobilité que la motilité. Plus le praticien est précis dans son mouve- 
ment, moins il aura à intervenir. 


37 

















Manipulations viscérales 


Le rythme et l’amplitude 


Ils sont adaptables à chaque cas, l’ostéopathe doit se mettre au diapason de son 
patient, sentir son rythme, sa vitalité, sa résistance, c’est un problème culturel, la 
culture ostéopathique ! Un des grands défauts des débutants est de projeter leur 
propre rythme à leurs patients et d’aller trop vite. L’organe manipulé ne supporte pas 
bien la vitesse qui le court-circuite souvent, ce qui compte c’est de relancer l’or- 
gane ; si l’organe effectue, après la bonne manipulation, une dizaine de mouvements 
normaux, considérez que votre manœuvre a été appropriée. L’amplitude n’est jamais 
très grande, nous la donnerons avec la description de chaque organe, elle est plus 
importante dans les manœuvres de mobilité, telle dans la mobilité directe de l’esto- 
mac. On admet que pour les manipulations directes qui nécessitent moins de doigté, 
l’amplitude est plus grande. 


Le nombre de séances 


Une fois les facteurs personnels écartés, on peut dégager quelques idées générales. 
Il ne sert à rien de traiter trop souvent un patient. Ce n’est pas le praticien qui doit 
se substituer à un manque de vitalité de son patient, il doit uniquement solliciter les 
forces d’auto-correction de celui-ci. Un intervalle de trois semaines entre chaque 
séance nous paraît judicieux ; c’est celui qui statistiquement, donne les meilleurs 
résultats ; nous voyons en principe nos patients trois fois, en prenant soin de leur 
conseiller de revenir nous voir six mois ou un an après. 


Il faut savoir choisir la date des rendez-vous. Si vous devez travailler une zone géni- 
tale, il n’est pas très conseillé de traiter ces patientes juste avant leurs règles. Les 
phénomènes congestifs pré-menstruels fixeront les organes en diminuant votre effi- 
cacité. De même, la manipulation d’un estomac est plus simple à réaliser si celui-ci 
est vide, il faut savoir prévoir quand un patient nécessitera une prochaine visite ; 
pour les hyper-réactifs les équinoxes du printemps et de l’automne sont deux repères 
à ne pas négliger. 


Les contre-indications 


Nombreuses, circonstancielles, elles demandent de la part du praticien d’être surtout 
un clinicien. Nous les détaillerons organe par organe, en définissant ici les grandes 
lignes. Une manipulation, même si elle résout localement un problème, ne doit pas 
en créer d’autres. Dans l’exemple d’un organe infecté, même si la manipulation de 
celui-ci entraîne localement de meilleurs échanges, il existe un risque considérable 
de propager l'infection. Quand un risque existe, il faut choisir la non-intervention. 
C’est la loi du « primum non nocere ». 


Les corps étrangers constituent un réel danger. Méfiez-vous des stérilets, calculs, et 
de manière générale de tout ce qui pourrait blesser les tissus ; effectuer une mani- 
pulation de l’utérus sur un stérilet peut léser l’organe et créer des hémorragies, nous 
l’avons vu ! Nous ne disons pas qu’il ne faut pas manipuler un rein en cas de calcul 
car c’est une bonne indication de manipulations, mais avant de manipuler, il faut être 
sûr que l’évacuation du calcul ne soit pas plus préjudiciable, et qu’en cas de migra- 
tion de celui-ci avec risque de blocage urinaire et de complications infectieuses, 
vous ayez tous les atouts pour conserver une bonne santé à vos patients. Les risques 
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de migration d’un thrombus ne sont pas négligeables, mais l’examen clinique préa- 
lablement effectué vous l’aura sans nul doute laissé suspecter. Le lecteur compren- 
dra qu’aucune liste de contre-indications ne saurait être limitative et qu’il sera tou- 
jours fait appel à sa culture et à son bon sens. 


Action des manipulations 


Il ne peut y avoir sur l’organisme d’effet isolé, tout est relié, le simple contact 
manuel va voir ses effets prolongés ; en aucun cas on ne peut assimiler la manipu- 
lation viscérale à un simple vidage ou soulèvement d’organe. Si le praticien se met 
au diapason de la motilité, tout un système loco-général va se mettre en route. 


Dans un premier temps, nous aurons des réflexes d’axone uni-segmentaires compa- 
rables au stretch réflexe musculaire, qui gagneront ensuite d’autres segments ; ces 
réflexes auront un rôle sur le tonus de l’organe et la sédation des spasmes. Les sti- 
muli vont venir exciter toute la moelle, puis les différents centres cérébraux, en fai- 
sant relais dans la substance réticulée. Il est admis à l’heure actuelle que ces diffé- 
rents stimuli manuels, comparables à ceux de l’acupuncture, viennent exciter cer- 
taines productions hormonales du cerveau, endorphine, sérotonine, dopamine entre 
autres ; ces hormones viendront à leur tour stimuler d’autres centres hypothala- 
miques, hypophysaires, thyroïdiens ou surrénaliens, faisant sécréter d’autres hor- 
mones comme l’adrénaline. A l’heure actuelle, il est admis que la synthèse de la 
sérotonine se fait probablement dans les tissus où on la trouve, et non dans un organe 
quelconque d’où elle serait transportée par le sang vers d’autres organes. Chez les 
mammifères, la plus grande partie de la sérotonine se trouve dans le tractus gastro- 
intestinal. Comme c’est le cas pour d’autres tissus, la sérotonine doit être fabriquée 
à l’intérieur du cerveau à partir de précurseurs. En principe, plus la synthèse de la 
sérotonine augmente, plus l’activité cérébrale est stimulée, plus l’activité des 
muscles lisses des parois des vaisseaux sanguins, des muscles lisses du tractus diges- 
tif et des bronches, est activée. 


Les manipulations viscérales augmentent le métabolisme tissulaire qui, lui-même, 
doit accroître la production de sérotonine, qui elle-même stimule le métabolisme 
basal général. Ceci pourrait expliquer quelques réactions curieuses et importantes, 
hors de proportion avec le traitement, grande asthénie, céphalées, migraines, règles 
anarchiques, galactorrhées, nous vous faisons confiance pour allonger cette liste. 


L'organisme réagit souvent, après la première séance, par un pic ; cette hyper-réac- 
tion serait un manque d’adaptabilité de l’organisme à un stimulus qu’il ne connaît 
pas. L'organisme s’est laissé surprendre, à vous de profiter au maximum de cette 
première séance et surtout prévenez vos patients ! 


Il est classique, de nos jours, d’opposer l’effet « placebo » à toute médecine, nous 
l’avons fait, ne pouvant nier la projection psychosomatique de nos patients hyper- 
émotifs. Nous avons l’habitude d’appuyer nos statistiques sur des travailleurs indé- 
pendants qui exigent qu’un traitement soit rapide et efficace et qui ont peu d’intérêt 
à rester inactifs. Il est plus difficile d’inclure les femmes : les variations physiolo- 
giques, dues à leur rythme hormonal, sont de véritables défis lancés aux praticiens ; 
par exemple, les effets des manipulations du foie sont très différents en période pré- 
menstruelle et en période post-menstruelle. 











Manipulations viscérales 


On peut dire que les manipulations vont agir : 


— sur la mobilité et la motilité, 

— sur la circulation des fluides, 

— sur les spasmes sphinctériens et musculaires, 
— sur les productions hormonales et chimiques, 
— sur l’immunité loco-générale, 

— sur le psychisme. 


Autres moyens associés 


Après la description des manipulations de chaque organe, nous ajoutons un chapitre 
consacré à quelques conseils pour parfaire notre action. Les activités physiques ont 
fait leur preuve dans le renforcement de la sangle abdominale, le lecteur compren- 
dra aisément que ce n’est, ni dans nos attributions, ni dans nos compétences d’in- 
clure ces techniques dans ce livre. 


Nous vous donnerons quelques petits conseils d’hygiène alimentaire, quelques 
contre-indications d’activités physiques, des positions de déclive à associer dans les 
problèmes de ptôse. 


Nous vous indiquerons les principales fixations vertébrales associées aux différentes 
pathologies viscérales. En aucun cas nous ne perdrons de vue le concept global de 
lésion totale, mais statistiquement ces fixations existent, à vous de savoir si elles 
méritent ou pas un ajustement. Le fait de manipuler une vertèbre sans qu’elle soit 
fixée au seul lien de sa projection métamérique, constitue pour nous une trahison 
du concept ostéopathique, une véritable agression de l’organisme. On ne manipule 
que ce qui est fixé. Certains s’aident de la respiration diaphragmatique pour mani- 
puler un organe. Nous l’avons fait mais préférons maintenant manipuler sur une res- 
pirations normale qui restitue mieux la résistance naturelle du milieu viscéral. En 
demandant à un patient de respirer bien à fond, il contracte ses abdominaux, vous 
obligeant à augmenter vos appuis. Nous signalerons les cas où nous nous servons de 
la respiration diaphragmatique, pour les autres vous jugerez par vous-même. 


Exemple 


C’est un exemple typique que nous allons vous présenter, très significatif de notre 
manière de raisonner et de traiter nos patients. 


Mr X 42 ans, se présente en se plaignant d’une névralgie cervico-brachiale droite 
chronique depuis une dizaine d’années, le patient a toujours eu une gêne constante, 
entrecoupée de crises aiguës, cette douleur est particulièrement invalidante et l’af- 
fecte moralement quand on sait qu’il est artisan menuisier. 


-* L’interrogatoire précise qu’il : 


— n’a aucun antécédent traumatique, 

— n’a jamais été malade, ni soigné, 

— à le vague souvenir de quelques jours de fièvre, sans raison apparente, pendant son 
service militaire. 
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+ Le test de mobilité précise qu’il a : 


— une fixation articulaire costo-vertébrale de DI, 1ère côte à droite. 
— une fixation de la sterno-claviculaire droite, 
— une fixation D7/D8 (musculo-ligamentaire). 


* Les tests de motilité précisent qu’il a : 


— une fixation articulaire (adhérence) de son lobe supérieur droit, la motilité n’a pas 
un axe classique, 

— une déviation du médiastin à droite, 

— une motilité stomacale perturbée. 


L'examen clinique met en valeur une abolition du pouls lorsque son bras droit est en 
abduction, rotation externe, et une aérogastrie considérable. 


La radiographie pulmonaire que nous avons demandée, montre une adhérence cica- 
tricielle pleurale sur le bord latéral du lobe supérieur droit, que le radiologue attri- 
bue à des séquelles vraisemblables de pleurésie asymptomatique. 


Pathogenèse 


L’adhérence pleurale est devenue le centre de la motilité du lobe supérieur droit, le 
jeu des pressions intra-thoraciques s’est vu modifié, le médiastin s’est vu aspiré par 
le lobe fixé, le ligament suspenseur du dôme pleural droit s’est fibrosé, les fibres cer- 
vico-pleurales se sont rétractées, cette rétraction a fixé DI, 1ère côte et la clavicule, 
ce qui a perturbé toute la mécanique cervicale ; la tension ligamentaire a comprimé 
les trous de conjugaisons tout en diminuant les phénomènes d’échanges fluidiques. 


La première côte et la clavicule, fixées l’une sur l’autre, ont rétréci le défilé thora- 
cique costo-claviculaire, provoquant des troubles vasomoteurs de la sous-clavière 
droite, soit par voie réflexe, soit par compression directe. 


La mobilité du lobe supérieur droit est changée. Les 20 000 mouvements respira- 
toires quotidiens vont augmenter le désordre mécanique, le médiastin, attiré vers la 
lésion cicatricielle, va exercer une traction sur l’œsophage en le « dérotant », si bien 
que le sphincter fonctionnel du cardia perd de son efficacité, facilitant l’entrée d’air 
dans l’estomac, l’œsophage s’irrite, se spasme en créant une symptomatologie ana- 
logue à celle de la hernie hiatale. 


On peut tirer quelques conclusions de cet exemple qui est loin d’être rare. Des 
petites causes peuvent entraîner de grands effets lorsqu’elles sont multipliées des 
millions de fois, et c’est ce que nous avons beaucoup de mal à assimiler. Un petit 
déséquilibre des membres inférieurs peut user très rapidement la meilleure des 
chaussures. Le symptôme n’est qu’une manifestation d’un désordre situé à distance, 
qui doit obliger le praticien à chercher dans tout le corps. Le patient veut absolument 
attirer le praticien vers son symptôme puisque celui-ci le fait souffrir, il déploiera 
des trésors de subtilité pour le convaincre, le patient ne connaît pas toute sa patho- 
logie. Dans notre exemple, le patient a été fort étonné, voire désorienté, par le fait 
que nous voulions une radiographie pulmonaire, la relation mal aux doigts-poumons 
ne passait pas, elle n’est pas non plus passée tout de suite chez nous ! 


Ce patient va bien maintenant, et pourtant la radio montre toujours l’adhérence pleu- 
rale. Nous n’avons pas pu la rompre bien entendu, la tension cervico-pleuro-pulmo- 
naire a diminué mais existe toujours ; quant à la motilité, elle est redevenue normale, 
ce qui souligne son importance dans les phénomènes énergétiques. Peu importe 
qu’un organe soit positionnellement mauvais s’il recouvre sa motilité. 
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Le diagnostic médical posé était une unco-cervicarthrose et le traitement reposait sur 
le cortège classique d’anti-inflammatoires et d’antalgiques… 


Conclusion 


L’ostéopathe est un mécanicien dans le sens noble du terme, c’est un micromécani- 
cien. Nous avons deux mains et ne savons pas nous en servir. Personne ne conteste 
aux « taste vin » l’exacerbation de leur palais qui leur permet de caractériser un vin, 
par sa région, son clos et son millésime. L'éducation du toucher peut aller aussi loin, 
plus loin même. Un proverbe chinois dit que « lorsqu’un sage montre la lune du 
doigt, l’imbécile regarde le doigt », à nous de diriger notre regard vers la lune ! 
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Généralités et situation 


Il peut vous sembler curieux que l’on traite des poumons et du médiastin dans un 
ouvrage sur les manipulations viscérales. En effet, seul le dôme pleural est palpable 
directement et encore sur une petite surface. Nous verrons plus loin qu’il est pos- 
sible, grâce à des étirements, des mobilisations passives et à l'induction, d’obtenir 
des résultats sur des pathologies intéressant plèvres et médiastin. 


La cavité thoracique a été à l’origine de nos recherches sur les manipulations viscé- 
rales. Nous avions, parmi nos patients, beaucoup de « phtisios », souvent traités 
alors par pneumothorax thérapeutique. Cette technique était le principal remède 
pour accélérer le processus de cicatrisation du parenchyme pulmonaire. Bien sou- 
vent, ce traitement avait ses inconvénients. Le pneumothorax provoquait des cica- 
trices importantes avec fibrose intersticielle et adhérences pleurales. Ces séquelles 
entraînaient des changements dans la mécanique de la ventilation pulmonaire en 
déviant le médiastin, et, fréquemment l’ensemble thoraco-vertébral. Ceci laisse 
entrevoir l'impact terrible d’un mouvement répété dans des axes faussés. 
L'expérience nous a montré le nombre important de scolioses provoquées par de 
telles pathologies et comment ces mouvements désaxés et répétés pouvaient être à 
l’origine de telles déformations. 


Ceci nous amène à poser d’une manière expérimentale le postulat suivant : Toute 
pathologie, de la plus bénigne à la plus sévère, au niveau d’une structure apparte- 
nant à la cavité thoracique, est capable de modifier la mobilité et la motilité, princi- 
palement en changeant les axes de ces mouvements. 


La cavité thoracique est enfermée dans le thorax, structure ostéo-articulaire compo- 
sée du gril costal, du sternum et de la colonne dorsale qui la limitent en avant, laté- 
ralement et en arrière. Cette cavité est limitée, en haut et en bas, par deux dia- 
phragmes : 


— le diaphragme supérieur est constitué par un système aponévrotico-musculaire et 
le ligament suspenseur du dôme pleural ; 


— le diaphragme inférieur est le muscle diaphragme. 


La cavité thoracique est composée de deux cavités pleurales séparées par le médias- 
tin. 
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Anatomie 


Rapports 


Les rapports de la cavité thoracique sont de deux types. 


— les rapports avec les structures musculo-squelettiques constituant la cage thora- 
cique ; 


— les rapports avec les autres régions situées de part et d’autre de cette cavité thora- 
cique, c’est-à-dire les deux diaphragmes et les structures qui les traversent. 


1. Avec les structures musculo-squelettales 


D’arrière en avant, la cavité thoracique est en rapport avec la colonne vertébrale, les 
articulations costo-transverses, les articulations costo-vertébrales, les côtes, les arti- 
culations chondro-costales et chondro-sternales, le muscle triangulaire du sternum 
lui-même. Cette énumération peut vous sembler fastidieuse et inutile. Si c’est le cas, 
vous vous trompez car toute fixation au niveau de la cage thoracique, qu’elle soit 
articulaire, ligamentaire ou musculaire, a un retentissement sur la motilité des vis- 
cères contenus dans cette cavité. Voici les rapports anatomiques de la cavité thora- 
cique, ne pensez pas que seules ces structures ostéo-articulaires peuvent avoir une 
incidence sur le bon fonctionnement des viscères sous-jacents. Nous verrons que 
tout muscle, tout ligament possédant des insertions sur la cage thoracique peut modi- 
fier la mobilité du thorax et par là même, la motilité des viscères thoraciques. 


2. Avec les régions sus et sous-jacentes 
Les détroits supérieur et inférieur de la cavité thoracique sont fermés différemment. 


En bas, le muscle diaphragme ferme complètement la cavité thoracique. Les seules 
communications sont trois orifices principaux livrant passage à l’aorte, l’œsophage, 
la veine cave inférieure, et quelques orifices secondaires. 


— L’aorte traverse le diaphragme juste en avant et légèrement à gauche du COrps ver- 
tébral de D12. Cet orifice est fibreux ; en fait, cet orifice n’est pas circulaire, mais 
en forme d’arcade tendineuse qui donne naissance aux piliers du diaphragme. 


— La veine cave inférieure traverse le centre phrénique, elle adhère intimement à ces 
fibres tendineuses. 


— L'œsophage traverse le diaphragme dans sa partie charnue ; il est situé légèrement 
en avant et à gauche de l’aorte, en face de D10. L’œsophage est uni au diaphragme 
par du tissu conjonctif dense et des fibres musculaires. Les pneumogastriques 
accompagnent l’œsophage. 


L’anatomie et sa connaissance laissent prévoir la pathologie. En effet, les orifices 
vasculaires du diaphragme sont tendineux. L'action du diaphragme aura peu d’inci- 
dence sur l’aorte. Mais elle aidera, par une sorte de pompage, la circulation de 
retour, au niveau de l’orifice de la veine cave sans la gêner, grâce à son pourtour ten- 
dineux. Toute hypertonie des fibres musculaires du diaphragme, par contre, aura une 
incidence sur la physiologie æœsophagogastrique. 


En haut, le diaphragme est beaucoup plus petit. Nous devrions parler de deux dia- 
phragmes latéraux constitués par des fibres musculo-ligamentaires, séparés par le 
médiastin qui s’ouvre sur la région cervicale. Participent à ce diaphragme tous les 
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tissus mous s’insérant sur la première côte, la clavicule et DI. L'élément le plus 
important est le ligament suspenseur du dôme pleural que nous décrirons dans les 
moyens d’union. 


Le médiastin réunit toute la tubulure nécessaire à la respiration, la circulation et la 
digestion. Dans cette région, le défilé costo-claviculaire sera un point faible, source 
de nombreux syndromes du membre supérieur. 


Les articulations viscérales 


La cavité thoracique est formée de deux cavités pleurales, séparées par le médiastin 
qui, lui-même, contient la cavité péricardique. Cavité pleurale et cavité péricardique 
sont formées par un système de séreuses. Ces séreuses constituent des surfaces de 
glissement. Par analogie avec l’articulation squelettale nous décrirons des surfaces 
de glissement séparées par un lubrifiant et des moyens d’union. 


1. Les surfaces de glissement 


Les surfaces de glissements des viscères thoraciques par rapport aux autres struc- 
tures environnantes sont assurées par un système de séreuses : 


— la plèvre pour les poumons, 
— le péricarde pour le cœur. 


a. La plèvre 


La plèvre est la séreuse des poumons ; c’est un système composé de deux feuillets : 
on distingue le feuillet viscéral qui recouvre le poumon et le feuillet pariétal qui 
tapisse la paroi des deux cavités pulmonaires. 


La plèvre viscérale n’adhère que faiblement au poumon ; elle est composée d’un 
épithélium, d’une couche de fibres collagènes et élastiques et d’une couche sous- 
pleurale comportant des vaisseaux lymphatiques. Du fait de la dépression régnant 
dans la cavité pleurale, il se crée un déplacement de liquide du poumon vers cette 
cavité. 


Les poumons occupent en permanence la totalité de l’espace mis à leur disposition. 
Lors de la respiration, le poumon ne se dilate ni se rétracte d’une manière uniforme. 
Certaines régions sont plus mobilisées que d’autres. Les poumons sont divisés en 
lobes, séparés par de profondes scissures, elles-mêmes tapissées par la plèvre viscé- 
rale. Ceci permet aux lobes de glisser les uns sur les autres, facteur important de 
mobilité. 

La plèvre pariétale adhère, au contraire, fortement aux plans sous-jacents. La struc- 
ture de la couche fibrillaire varie : 


- les fibres collagènes dominent au niveau du gril costal et du péricarde, 
- les fibres élastiques prédominent au voisinage du diaphragme. 


Au-dessous du diaphragme et dans la région intercostale, cheminent des traînées de 
vaisseaux lymphatiques. La plèvre pariétale est perméable, elle peut absorber des 
éléments corpusculaires, de l’air, du liquide venant de l’espace pleural. 
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On décrit cette plèvre en quatre parties : 


— la plèvre costale, 

— la plèvre médiastinale, 

— la plèvre diaphragmatique, 
— le dôme pleural. 


* La plèvre costale est fortement appliquée sur les côtes, la gouttière costo-verté- 
brale, le sternum et le muscle triangulaire du sternum. Cette pression est telle que la 
première côte, et bien souvent d’autres, dessinent des empreintes sur le poumon. 


+ La plèvre médiastinale réunit les organes du médiastin, du sternum à la colonne 
vertébrale. Elle détermine avec la plèvre costale, un cul-de-sac dit costo-médiasti- 
nal. Le revêtement du médiastin par la plèvre pariétale est interrompu par le pédi- 
cule pulmonaire. La ligne de réflexion de la plèvre médiastinale se prolonge jus- 
qu’au diaphragme, constituant le ligament du poumon que nous décrirons dans les 
moyens d’union. 


+ La plèvre diaphragmatique est très adhérente au diaphragme et le tapisse entiè- 
rement. Plèvre diaphragmatique et plèvre costale forment un cul-de-sac, variable 
suivant la respiration, appelé récessus costo-diaphragmatique. 


* Le dôme pleural coiffe le sommet du poumon. La plèvre pariétale est là, renfor- 
cée par des faisceaux musculo-fibreux, qui vont amarrer le dôme pleural aux struc- 
tures composant l’orifice supérieur du thorax. Ces faisceaux constituent l'appareil 
suspenseur du dôme pleural que nous décrirons plus loin. 


b. Le péricarde 


Le péricarde est composé d’une séreuse péricardique et d’un sac fibreux. Passons 
sur le cœur, on ne peut lui appliquer le système d’écoute, ni aucune manœuvre 
directe ou d’induction. Nous pensons que le rythme cardiaque masque l’écoute. 
Cependant, il est intéressant d’étudier succinctement les tuniques du cœur et leurs 
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rapports avec les poumons, car il existe un système d’écoute du sac péricardique. 


La séreuse péricardique est composée de deux feuillets : un feuillet viscéral et un 
feuillet pariétal limitant une cavité virtuelle, la cavité péricardique. Les parois de 
cette cavité sont humectées par une sérosité facilitant le glissement d’un feuillet sur 
l’autre : 


— le feuillet pariétal est directement appliqué au sac fibreux, 
— le feuillet viscéral tapisse le cœur de bas en haut jusqu’au pédicule artériel qu’il 
engaine et se continue avec le feuillet pariétal. 


Le sac fibreux est une membrane très épaisse, doublant le feuillet pariétal séreux. 


Il est essentiellement formé de fibres collagènes qui s’entrecroisent. Son rôle est 
d’empêcher toute dilatation importante du cœur. C’est par l’intermédiaire de liga- 
ments s’insérant sur ce sac que le cœur est amarré au squelette. 


2. Les moyens d’union des poumons et du cœur 


a. Les poumons 


Ils possèdent plusieurs systèmes d’attache aux structures avec lesquelles ils sont en 
rapport : 
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— un système de ventouse, 
— l'appareil suspenseur du dôme pleural, 
— le ligament du poumon et le ligament interpleural. 


— Le système de ventouse est créé par la cavité pleurale où règne une pression néga- 
tive. Cette pression négative oblige le poumon à rester toujours plaqué contre la 
paroi. Que survienne une ouverture de cette cavité, le poumon se rétracte alors 
comme un ballon de baudruche. C’est cette force d’attraction qui permet l’amplia- 
tion thoracique. Ce système de ventouse siège donc à la périphérie des poumons 
enfermés dans cette séreuse. 


- L'appareil suspenseur du dôme pleural amarre le dôme pleural au squelette. Les 
variations d’un sujet à l’autre sont fréquentes, néanmoins nous décrirons : 


+ des fibres musculaires composées du petit scalène auxquelles s’ajoutent parfois 
des fibres du scalène antérieur et du scalène moyen, 

* des faisceaux fibreux, constitués par le ligament vertébro-pleural et le ligament 
costo-pleural. 

















Fig. 1 - L'appareil suspenseur du dôme pleural. 


En fait, cet appareil suspenseur de la plèvre ne s’insère pas directement sur la plèvre 
pariétale, mais sur le fascia endothoracique. Ce fascia est présent partout mais, au 
niveau du sommet des poumons, il constitue un véritable « dôme conjonctif » sus- 
jacent au dôme pleural. Au niveau du sommet des poumons, le fascia endothora- 
cique forme, avec les éléments de l’appareil suspenseur de la plèvre, une cloison. 
Celle-ci, indépendante anatomiquement du feuillet pariétal de la séreuse pleurale, 
est solidement attachée au squelette voisin : c’est le septum fibreux cervico-thora- 
cique. Cette indépendance n’est qu’anatomique, car, dans la physiologie du mouve- 
ment, le septum fibreux cervico-thoracique est le lien entre le lobe supérieur et la 
charnière cervico-dorsale (Fig. 1). 
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Fig. 2 - Le ligament du poumon. Fig. 3 - Le ligament interpleural. 


— Le ligament du poumon est composé du pli de réflexion de la plèvre sous le hile 
pulmonaire. En effet, ce pli ne se limite pas au hile pulmonaire, mais se prolonge, 
en bas, jusqu’au diaphragme. Dans son ensemble, la ligne de réflexion a la forme 
classique d’une raquette de tennis, dont le tamis entoure le pédicule, en avant, en 
haut et en arrière, tandis que le manche est représenté par un court « méso » appelé 
ligament du poumon. Les deux lames de ce « méso » sont accolées. 


Ces ligaments répondent, en dedans, à l’œsophage, par l’intermédiaire du tissu 
conjonctif qui l’entoure et forme autour de lui le fascia péri-æsophagien. Les liga- 
ments du poumon sont très étroitement unis à ce fascia et, par là-même, à l’œso- 
phage (Fig. 2). 


- Le ligament inter-pleural est formé par la jonction des deux culs-de-sac inter- 
azygo-œsophagiens (Fig. 3). 
b. Le cœur 


Le cœur possède plusieurs systèmes de moyens d’union : 


— un système de ventouse, 
— un système ligamentaire. 


— Le système de ventouse : c’est exactement le même système que pour le poumon 
et ses plèvres. La séreuse pariétale tapisse la face profonde du sac fibreux et la 
séreuse viscérale tapisse le cœur. Le sac fibreux est donc tapissé, en dedans, par le 
péricarde pariétal et, en dehors, par la plèvre médiastinale. C’est véritablement un 
double système de séreuse. 


— Le système ligamentaire stabilise le cœur en haut, en bas, en arrière et en avant 
Fig. 4) : 


* en haut et en avant, par le ligament sterno-péricardique supérieur, 
* en haut et en arrière, par le ligament vertébro-péricardique, 
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- en bas et en arrière, par les ligaments phréno-péricardiques droit et gauche, 
- en bas et en avant, par le ligament sterno-péricardique inférieur, 
- en bas, par le ligament phrénico-péricardique antérieur. 


Nous voyons que le cœur n’est pas fixé latéralement. Ce rôle va être tenu par les 
poumons et leurs plèvres. Les poumons, grâce à leur besoin perpétuel d’expansion, 
vont établir une certaine pression sur le cœur, le maintenant ainsi latéralement en 
place. 


Anatomie topographique 


Pour des raisons facilement compréhensibles, que ce soit lors de l’examen clinique 
ou lors du traitement, il est nécessaire de savoir où poser ses mains. 


1. Les bronches 
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D’après ROUVIÈRE ET SOULIE 
Fig. 4 - Les ligaments du péricarde. 


Le repère essentiel est la bifurcation de la trachée. Elle est située en regard de D4/D5 
au plan vertébral, et du manubrium sternal en avant. Nous avons tendance à la croire 
plus bas. Les bronches se portent obliquement en bas, en dehors et légèrement en 
arrière. Cette obliquité est plus importante à droite qu’à gauche. La traction du pou- 
mon droit est plus grande, si bien que la division de la trachée ne se fait pas exacte- 
ment sur la ligne médiane, mais légèrement à droite. La bronche droite est plus 
courte que la gauche et son calibre est plus important. La bronche gauche est 
concave en haut et en dehors. 


2. Les poumons 


Les repères importants sont : les limites supérieure et inférieure du poumon, la loca- 
lisation des sinus costo-diaphragmatiques, du sinus médiastinal antérieur gauche, 
des scissures interlobaires et des hiles. 
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a) Le dôme pleural dépasse de quelques centimètres le détroit supérieur du thorax, 
formé par la première côte et l’articulation C7/DI. Le dôme pleural est la seule par- 
tie pleuro-pulmonaire palpable. 


b) La limite inférieure des poumons, dans une position d’inspiration moyenne, est 
en arrière d’une ligne horizontale passant par la partie supérieure de D11. En avant 
pour le poumon droit, cette limite est schématisée par une ligne issue de l’articula- 
tion chondro-costale, de la 6e côte en dedans, descendant obliquement en dehors et 
en bas, jusqu’à l’union de la ligne axillaire et de la 7e côte. 


c) Le sinus costo-médiastinal : 


* à droite, il suit pratiquement le bord antérieur du poumon, dont le cul-de-sac costo- 
médiastinal lui-même. Il arrive même que les sinus droit et gauche se recouvrent : 


* à gauche, il suit le bord antérieur du poumon jusqu’au quatrième cartilage costal ; 
à partir de là, il s'éloigne notablement du cul-de-sac costo-médiastinal, car il 
s’écarte beaucoup moins du sternum. Il ne laisse à découvert le péricarde qu’en 
regard de l’extrémité interne du cinquième espace intercostal. 


d) Les sinus costo-diaphragmatiques : 


* à droite comme à gauche, ces sinus commencent aux extrémités inférieures des 
sinus costo-médiastinaux ; ils s’écartent alors en dehors, en croisant la 10e côte sur 
la ligne axillaire, puis se portent en dedans, enfin en dedans et en haut jusqu’à la 
douzième articulation costo-vertébrale. 


e) Les scissures interlobaires 


* la scissure gauche naît en arrière, au niveau de la troisième articulation costo-ver- 
tébrale gauche ; elle s’écarte latéralement, contourne le bord latéral du poumon, puis 
descend obliquement, en bas et en dedans, jusqu’à la sixième articulation chondro- 
costale gauche ; 


+ la grande scissure droite diffère seulement par le fait qu’elle débute en arrière, au 
niveau de la quatrième articulation costo-vertébrale ; 


+ la petite scissure existe à droite seulement : elle naît à l’union du quatrième espace 
inter-costal et de la ligne médio-claviculaire sur la grande scissure et rejoint le bord 
médiastinal, au niveau du quatrième cartilage costal en avant. 


Ces scissures sont de larges entailles pratiquées dans les poumons, elles sont tapis- 
sées par la plèvre viscérale qui permet le glissement d’un lobe sur l’autre (Fig. 5 et 


6). 














Fig. 5 - Repères cardio-pulmonaires antérieurs, et de l'aire cardiaque 
Fig. 6 - Repères pulmonaires postérieurs 
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3. Le cœur 


Quand le thorax a des dimensions moyennes, l’aire cardiaque est un quadrilatère 
dont les quatre angles occupent les points suivants : 


— les deux angles supérieurs sont situés de chaque côté du sternum, dans le deuxième 
espace intercostal et à un travers de doigts en dehors du sternum ; - l’angle inférieur 
droit répond à l’extrémité sternale du sixième espace intercostal droit, 


— l’angle inférieur gauche est dans le cinquième espace intercostal gauche, un peu 
en dessous et en dedans du mamelon gauche (Fig. 5). 


Repères 
Le paragraphe précédent sur l’anatomie topographique peut vous sembler long. En 


raison des nombreuses variations anatomiques rencontrées d’un sujet à l’autre, nous 
pouvons le simplifier et définir des repères. 


— En arrière : 


- les poumons sont limités, en bas, par une ligne horizontale passant par l’espace 
inter-épineux D9/D10, 

- les sinus sont limités, en bas, par une horizontale passant par l’espace inter-épi- 
neux D11/D12, 

- les grandes scissures naissent de D4 et descendent obliquement jusqu’à l’union 
de la 6e côte avec la ligne médio-claviculaire. 


— En avant et à droite : 


- les poumons sont limités, en bas, par une ligne légèrement concave en haut et 
en dehors, allant du bord externe de l’extrémité inférieure du sternum à l’inter- 
section de la ligne axillaire avec la 7e côte ; 

- le sinus costo-diaphragmatique a la même origine, mais il est oblique et des- 
cend jusqu’à l’intersection de la ligne axillaire avec la 9e côte ; 

- la grande scissure, après avoir contourné le thorax, apparaît latéralement et suit 
la 6e côte : 

- la petite scissure naît à l’intersection de la ligne médio-claviculaire et de la 6e 
côte sur la grande scissure en dehors, pour venir suivre le 4e cartilage costal en 
dedans. 


— En avant et à gauche, siège la seule différence avec le côté droit. Poumon et sinus 
naissent au niveau du sternum, en face du quatrième espace intercostal gauche. Le 
cœur y dessine une échancrure concave en bas et en dedans. Le bord du poumon et 
le sinus descendent ensuite verticalement, jusqu’au sixième cartilage pour le pou- 
mon, et le septième cartilage pour le sinus. 


Si nous divisons l’espace sterno-mamelonnaire gauche en trois, le poumon occupe 
le tiers externe, le sinus le tiers moyen, et le cœur le tiers interne. 


Cette simplification peut effrayer les anatomistes, mais ces repères sont amplement 
suffisants pour appliquer nos traitements. 
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Physiologie du mouvement 


Nous allons nous intéresser aux mouvements siégeant au niveau des différents vis- 
cères contenus dans la cavité thoracique. Ces différents mouvements sont : 


— la mobilité, 
— la motilité. 


La mobilité 


Des poumons 


Les poumons sont en perpétuel mouvement, que ce soit sous l’effet de la motricité, 
de la respiration et de la motilité. Le mouvement le plus notable reste celui dû à la 
ventilation pulmonaire. 


Nous avons vu dans les moyens d’union le système de ventouse constitué par les 
plèvres. Ce système plaque les poumons aux parois, en permanence, mais autorise 
le glissement des poumons sur celles-ci. Les poumons sont solidaires du thorax dans 
tous ses mouvements. Ainsi, chaque poumon suit son hémithorax. Il est évident qu’il 
n’y a pas de déplacement en masse des poumons, mais leur expansion se fait dans 
des directions et des axes identiques à ceux des mouvements du thorax. 


Pour cela, examinons ce qui se passe dans un mouvement d'inspiration forcée, qui 
n’est que l’exagération du mouvement d'inspiration normale. 


Chaque hémithorax va augmenter de volume, le poumon plaqué à ses parois suivra. 
Ce gain est permis, grâce à la mobilisation des structures souples de cet hémithorax. 


— Le diaphragme descend ainsi que la plèvre diaphragmatique ; 


— Le gril costal de l’hémithorax réalise une expansion antérieure et latérale, la plèvre 
costale suit ce gril. 


L'expansion de l’hémithorax, donc du poumon, se fait grâce à l’abaissement du dia- 
phragme et à l’élargissement costal. La paroi pleuro-médiastinale est fixe. 


Le dôme pleural est fixe car le diaphragme supérieur du thorax est formé essentiel- 
lement par des structures tendineuses. Ces points fixes sont nécessaires pour qu’une 
structure s’étire. Pour le poumon, il faut qu’elle soit soumise à une traction selon une 
direction associée à une tension exercée selon le même axe mais dans la direction 
opposée. 


Le poumon étant élastique pour augmenter son volume, est soumis à une force F sur 
sa plèvre costale, mais aussi à une tension T sur sa plèvre médiastinale, pour lui évi- 
ter de se déplacer en bloc en dehors (Fig. 7). 


Cette tension, équilibrant l’expansion costale latérale, va se faire par l’intermédiaire 
du ligament du poumon. 


La tension équilibrant l’expansion due au muscle diaphragme vers le bas sera réali- 
sée par le ligament suspenseur du dôme pleural. 


Le mouvement du thorax est la somme des mouvements de chaque unité costo-ver- 
tébrale, c’est-à-dire de la vertèbre dorsale et de sa paire de côtes. 
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Fig. 7 - Force et tension exercées sur les plèvres costales et médiastinale dans 
l'inspiration. 

Dans l'inspiration, chaque côte effectue une rotation autour d’un axe passant par les 

articulations costo-vertébrale et costo-transverse. Cet axe est pratiquement horizon- 

tal, il varie d’un plan presque frontal pour les côtes supérieures à un plan presque 

sagittal pour les côtes inférieures ; cet axe est directement lié à l’orientation des apo- 

physes transverses qui varient de la même manière. 


Le mouvement des côtes inférieures est la classique « anse de seau », entraînant une 
élévation latérale des côtes inférieures. 


Il existe un autre mouvement des côtes, surtout notable lors de l’inspiration forcée, 
mais qui existe à « l’état larvé » dans l’inspiration normale. C’est une rotation hori- 
zontale de la côte autour d’un axe vertical. Cet axe passe, pour l’ensemble des uni- 
tés vertébrales, par le centre du cercle fictif dans lequel s’inscrit chaque arc posté- 
rieur de chaque côte. 


En fait, comme vous le voyez sur la figure : si, schématiquement, nous prolongeons 
la portion de forme ovoïde que forme chaque côte, nous obtenons en projection 
plane d’une côte, une forme ovoïde possédant deux centres. Chaque hémithorax a 
un centre commun antérieur et un centre individuel postérieur. Lors de l’inspiration 
forcée, chaque côte effectue une rotation horizontale autour de ce centre individuel 
postérieur. Les côtes effectuent des rotations externes dans l’inspiration. 


L'ensemble de ces mouvements de côtes augmente tous les diamètres de chaque 
hémithorax ; le poumon étant élastique va augmenter de volume dans une espèce de 
rotation dilatation externe semblable. 
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Nous nous apercevons que, dans la figure 8, les prolongements des côtes que nous 
avions dessinés, représentent, en fait, la plèvre médiastinale de l’hémithorax opposé. 


Le poumon, fixé au médiastin, va être étiré latéralement autour de ce centre (Fig. 9) 
individuel postérieur. Au niveau pulmonaire, ce centre est matérialisé par la bronche 
segmentaire apicale pour le lobe supérieur et par l’arbre bronchique pour le reste du 
poumon. La situation de cet arbre bronchique dans le poumon est tout à fait logique, 
car elle évite à ce dernier d’être tiré à « hue et à dia » lors de la respiration. 








Fig. 9 - Expansion pulmonaire dans l'inspiration. 


Tous ces mouvements de côtes sont synchrones. L’étirement du parenchyme pul- 
monaire se fera dans un mouvement de rotation externe où la plèvre médiastinale 
sera fixée. L'expansion pulmonaire sera maximum en avant pour le lobe supérieur 
(bras de pompe) et latéralement pour le lobe inférieur (anse de seau). Dans la mobi- 
lité, le lobe moyen droit bouge comme le lobe supérieur. 


Pour le lobe inférieur, l’arbre bronchique est oblique en bas et en dehors. Le mou- 
vement de rotation externe du poumon dans l’inspiration se fera dans un plan per- 
pendiculaire à cet axe. Remarquez que la bronche gauche est moins oblique que la 
droite ; cette différenciation sera sensible lors de l’écoute (Fig. 10). 


Ce changement d’axe dans le mouvement du poumon n’est pas une source de 
contrainte, car la torsion qui en résulte est prise en charge par l’élasticité du paren- 
chyme et le glissement des plèvres et des scissures. Le lobe moyen droit bouge avec 
le lobe supérieur. 


En résumé, la mobilité du poumon lors de l’inspiration est une rotation externe du 
parenchyme selon un axe vertical, pour le lobe supérieur, et oblique, en bas et en 
dehors, pour le lobe inférieur. 
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Fig. 10 - Mobilité des lobes. 


Cette expansion pulmonaire est réalisée grâce à la tension du ligament du poumon, 
de la bronche gauche en dedans fixant la plèvre viscérale au médiastin, et grâce à la 
tension du ligament suspenseur du dôme pleural qui fixe ce dôme en haut. 


Du médiastin 


Le médiastin est composé du cœur et d’un ensemble de tubes véhiculant l’air, le 
sang et le bol alimentaire. Nous décrirons dans ce chapitre, la mobilité cardiaque, 
puis la mobilité du reste du médiastin. 


1. Le cœur 


Les mouvements du cœur ont la plus grande fréquence (100 000 mouvements/jour) 
des mouvements automatiques. Outre les vibrations propagées aux viscères adja- 
cents et à toutes les structures par les pulsations artérielles, nous n’avons trouvé 
aucune incidence apparente de cette pompe sur les viscères de la cage thoracique. 
Le cœur lui-même effectue une torsion classique, mais ce mouvement important va 
être soumis à un système d’amortisseurs. 


Ce système est composé, de dedans en dehors. 


— de la séreuse péricardique avec son double feuillet permettant le glissement ; 

— du sac fibreux péricardique empêchant toute dilatation importante du cœur ; 

— des plèvres médiastinales participant aussi à l’amortissement du rythme cardiaque. 
Séreuses du péricarde et séreuses médiastinales pleurales constituent un double 
système amortissant le mouvement du cœur ; 

— de la pression latérale pulmonaire. 
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2. Le reste du médiastin 


Ce médiastin est compris entre deux lames pleurales médiastinales sagittales latéra- 
lement, le sternum en avant et la colonne vertébrale en arrière. 


Lors de l’inspiration, les ligaments des poumons et les bronches exercent une ten- 
sion isométrique sur les poumons pour éviter qu’ils ne se déplacent en bloc latéra- 
lement, sous la traction des muscules inspirateurs. 


A la force F, d’expansion thoracique et pulmonaire, le ligament du poumon droit et 
la bronche droite répondent par une tension isométrique de T, sur la plèvre viscé- 
rale du poumon droit. Sur l’autre poumon, les mêmes forces sont appliquées EF, et T,;. 
En valeur absolue F;, = F, =T; = T. Les deux forces T, et T; égales et de direction 
opposée s’annulent, comme si nous voulions réduire le médiastin à une lame sagit- 
tale unique. Les deux plèvres pariétales médiastinales droite et gauche sont unies par 
le ligament interpleural qui est l’union des deux culs-de-sac inter-aortico-æsopha- 
giens. Les deux forces F, et F, s’équilibreraient sur cette lame sagittale. Nous ima- 
ginons déjà ce qui se passera si F, # F, : cette lame sera alors déviée (Fig. 11 et 
Fig. 12). 





Fig. 11 - Tractions soumises au médiastin. 





Fig. 12 - Schématisation du médiastin. 


Lors de l’inspiration, le diaphragme s’abaisse pour permettre au centre phrénique de 
prendre appui sur les viscères. Le muscle diaphragme, par un changement d’appui, 
soulèvera latéralement les côtes. Voilà les rudiments que l’on nous a appris dans les 
facultés. 


En fait, c’est un peu plus complexe. Le centre phrénique prend bien appui sur la 
masse viscérale, mais la tension verticale du médiastin intervient. Pour nous, le dia- 
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phragme est suspendu au médiastin. Pensez-vous que la puissance des ligaments 
phrénico-péricardiques n’existent que pour stabiliser et maintenir le cœur en place ? 
Non, en fait, ils fixent le centre phrénique rapidement lorsque le diaphragme des- 
cend. C’est davantage la tension de ces ligaments, donc du médiastin, qui permet au 
muscle diaphragme d’inverser ses points fixes plutôt que son appui sur la masse vis- 
cérale. 


La motilité 


Rappelons une dernière fois que la motricité procède d’une activité musculaire 
volontaire sous la dépendance du système nerveux central, que la mobilité a pour 
origine une activité musculaire rythmique involontaire et automatique sous la 
dépendance du système nerveux autonome ; enfin, que la motilité résulte d’une acti- 
vité que chaque viscère possède. Chaque viscère a la faculté de se mouvoir, rythmi- 


quement, à une fréquence relativement faible (7 mouvements par minute). 
L'expérience nous prouve ce mouvement, mais nous en ignorons le moteur. 


Des poumons 


Nous pensons que cette motilité a un rapport étroit avec l’embryogenèse : les pou- 
mons sont les derniers organes importants qui apparaissent chez l’embryon. On les 
aperçoit à la fin du second mois, mais à partir de là, ils se développent avec une 
grande rapidité. D’abord retirés vers le dos, on les voit bientôt se porter en avant et 
sur les côtés du cœur lorsqu'ils ont acquis un plus grand volume ; ils ne deviennent 
tout à fait antérieurs qu’après la naissance, quand ils ont été dilatés par l’apport de 
l’air. 

Ainsi, la motilité est un mouvement pendulaire entre une position postérieure du 
poumon, telle qu’elle était au deuxième mois de la vie intra-utérine et une position 
plus antérieure, à la naissance. 


La motilité générale du poumon est ressentie comme un mouvement rigoureusement 
identique à la motilité : avec un axe de mouvement vertical pour le lobe supérieur, 
et oblique en bas et en dehors pour le lobe inférieur. Le lobe moyen bouge en syner- 
gie avec le lobe supérieur droit. Les axes demeurent matérialisés par les mêmes 
structures, les deux arbres bronchiques. « L’inspir » est la rotation externe, « l’ex- 
pir » est le retour à la situation initiale. 


Du médiastin 


Nous n’avons trouvé aucune motilité du cœur, car elle doit être masquée par sa 
grande mobilité. Le reste du médiastin, par contre, a une motilité. 


La motilité du médiastin est, en fait, celle du sternum. Le cœur ne bouge pas, il est 
fixé ; la partie haute du médiastin va, comme le sternum, basculer en avant dans 
l’inspir. L’axe du mouvement est horizontal et frontal, il passe par la base du ventri- 
cule droit. 
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Le diagnostic 


Le diagnostic ne peut être posé qu'après avoir préalablement effectué un interroga- 
toire et des examens cliniques. 


L’interrogatoire 


L’interrogatoire est très important pour les praticiens ne disposant pas d’autres 
moyens d’approche. Rappelez-vous qu’il peut être la meilleure des choses, comme 
la pire. Cet interrogatoire doit remonter au traumatisme de la naissance ; il doit être 
guidé afin de faire « avouer » au malade toutes les agressions physiques, virales, 
microbiennes et psychiques subies. Au plan pulmonaire, certaines affections restent 
encore « tabous », la tuberculose demeure encore une maladie honteuse. La connais- 
sance des vaccinations subies et des différents traitements reçus est nécessaire. 


Le but de l’interrogatoire est de contribuer à l’élaboration d’un diagnostic, qui, avant 
de déboucher sur un traitement, définira si l’affection subie par notre patient est de 
notre compétence. 


L’examen clinique classique 


1. La tension artérielle 


Il est toujours intéressant de connaître la tension de vos malades. Cet examen nous 
est surtout utile pour mettre en évidence une différence de tension artérielle entre 
les deux bras qui peut atteindre trois points. Votre patient a pu être traité pour une 
hyper- ou une hypotension, simplement parce que la tension artérielle n’avait été 
prise qu’à un seul bras. 


Une diminution de la tension artérielle d’un bras signifie souvent une atteinte homo- 
latérale pleuro-pulmonaire. 

2. La prise du pouls 

Elle va revêtir plusieurs formes 


— La compression sterno-claviculaire : c’est le fait d’exercer une pression sur l’ar- 
ticulation sterno-claviculaire tout en prenant le pouls radial homolatéral. La dimi- 
nution, ou l’abolition, signifie une rétraction des tissus mous sous-jacents. 


— Le test du défilé thoracique : c’est le fait d’étudier les variations éventuelles du 
pouls radial, en mobilisant passivement le bras homolatéral en abduction, rétro- 
pulsion et rotation externe. Ce test met en évidence un éventuel rétrécissement du 
défilé thoracique. 


— Le test de Sotto-Hall : c’est rigoureusement le test précédent, auquel on ajoute 
une rotation et une flexion latérale cervicale du côté opposé (Fig. 13). 


3. Étude des compressions radiculaires 


Certains symptômes peuvent être déclenchés par une mobilisation de la région cer- 
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Fig. 13 - Test de Sotto Hall. 


vico-dorsale lorsqu'ils ne sont pas permanents. Lors d’une mobilisation de cette 
région, la localisation de la douleur signe la localisation radiculaire. 


4, L’auscultation 


Vous connaissez les règles de l’auscultation classique des poumons et du cœur. Nous 
devrons rechercher tous les bruits pleuro-pulmonaires et mettre en évidence cer- 
taines restrictions de ventilation. Ils indiquent, en général, une perte d’élasticité du 
parenchyme pulmonaire. 


5. La percussion 


Elle donne les limites du poumon, maïs signale également les troubles ventilatoires, 
suivant la qualité des sons rendus. Le but de ce livre n’est pas de vous exposer ce 
que vous connaissez déjà, mais d’essayer d’innover. 


6. La radiographie 


Nous ne sommes pas des inconditionnels de la radiographie. Néanmoins, toutes les 
fois que vous avez le moindre doute sur la malignité d’une affection, il est impéra- 
tif d’y recourir. 


Il existe d’autres examens intéressant les viscères, comme la scintigraphie, etc. qui 
ne font pas l’objet de ce livre. 


L’examen ostéopathique 


Cette distinction entre examen clinique et examen ostéopathique n’est que 
livresque ; en fait, toutes les fois qu’un examen peut nous être utile, il relève de la 
médecine ostéopathique. 


1. Les tests de mobilité 


Dans le cadre qui nous intéresse, les tests de mobilité vont consister à mettre en évi- 
dence des fixations ostéo-articulaires au niveau du thorax. Participent au thorax les 
douze vertèbres dorsales, les douze paires de côtes, le sternum et la ceinture scapu- 
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laire. Toutes les articulations qui unissent ces os devront être testées. Il serait trop 
long et fastidieux de développer ici tous les tests de mobilité intéressant cette région. 
Cependant, certaines articulations sont à privilégier : ce sont celles qui ont des rap- 
ports étroits avec le dôme pleural et les culs-de-sac. 


a. La première vertèbre dorsale : se teste dans un mouvement de flexion latérale 
de la charnière cervico-dorsale, le sujet étant assis. Nous faisons effectuer passive- 
ment une sorte de mouvement oscillatoire de cette région. Cette oscillation res- 
semble à un mouvement vibratoire présentant un Ventre et deux nœuds. Les nœuds 
se manifestent au niveau de C1 et D6, de telle sorte que D1 occupe la flèche maxi- 
mum du ventre ainsi créé (Fig. 14 A et B). 





DI 


D12 








Fig. 14 À - Test de l'articulation intervertébrale en flexion latérale. 


Fig. 14B - Mobilisation type pour tester l'articulation intervertébrale. 


DI fait une translation du côté opposé au mouvement réalisé, grâce au glissement 
inter-apophysaire. Lors du test, les deuxième et troisième doigts sont placés de part 
et d’autre de l’épineuse de D1. Si D1 refuse de glisser latéralement du côté opposé 
au mouvement déclenché, D1 est alors fixé du côté vers lequel est fait le mouve- 
ment. 


b. La première côte : il existe de nombreuses manières de tester cette structure. Elle 
est articulée au manubrium sternal, au corps vertébral de DI et à sa transverse. 


L’articulation costo-vertébrale se teste sur un patient assis. Le contact est réalisé par 
le bord externe du deuxième doigt, appliqué contre la partie latérale de la première 
côte. Dans un mouvement passif d’inclinaison latérale de la charnière cervico-dor- 
sale, associée à une rotation du côté opposé, cette côte fuit en bas et en dedans. Si 
au contraire, elle résiste sous votre doigt et ne fuit pas : elle est fixée. 


L’articulation sterno-costale est testée en décubitus dorsal. Le test consiste à évaluer 
l’élasticité de la chaîne costo-chondro-sternale. 


60 














La cavité thoracique 


c. Les six dernières côtes : 


- Les articulations costo-vertébrales sont testées en rotation, du côté opposé au mou- 
vement. Les côtes doivent fuir en avant et en dehors, sous les doigts qui palpent les 
angles ; 


- Les articulations chondro-costales sont testées en rotation, du côté vers lequel se 
fait le mouvement. Les côtes doivent fuir en dehors et en arrière, sous les doigts qui 
palpent l’extrémité antérieure des côtes. 


d. Les onzième et douzième dorsales : le test est le même que pour DI. Pour foca- 
liser le mouvement sur la flèche maximum du ventre, les nœuds doivent corres- 
pondre à DI et au bassin. Un glissement harmonieux, inter-apophysaire, signe une 
bonne physiologie du mouvement intervertébral. 

2. Les tests de motilité 


(Tous ces tests d’écoute se font en décubitus dorsal.) 


a. Du poumon droit 


- lobe supérieur : le test consiste à ressentir cette rotation horizontale du lobe autour 
de sa bronche apicale (Fig. 15). 


* lobe moyen : ce lobe, naturellement, a la même motilité que le lobe supérieur. Pour 
l’isoler, il conviendra de fixer le lobe supérieur (Fig. 16). 


- lobe inférieur : l’obliquité de l’axe doit être ressentie (Fig. 17). 





Fig. 15 - Fig. 16 - Fig. 17 - Test de motilité des différents lobes. 
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b. Du poumon gauche 


- Les tests sont identiques, mais il n’y a que deux lobes. Le lobe supérieur semble 
effectuer une rotation autour de sa bronche segmentaire apicale. Le lobe inférieur 
effectue aussi une rotation autour de l’arbre bronchique. Or, à gauche, cet axe a une 
angulation plus grande avec la verticale qu’à droite. 


c. Du médiastin 


- le but de ce test est de ressentir la bascule en avant de la région médiastinale supé- 
rieure, lors de « l’inspir » (Fig. 18). 








Fig. 18 - Test de motilité du sternum. 


Pour tous ces tests, il convient d’évaluer la symétrie entre « inspir » et « expir ». Le 
rythme doit être de 7 à 8 mouvements par minute, ce qui est la moitié du rythme res- 
piratoire. La fréquence des rythmes respiratoires et de la motilité est différente, il n’y 
a pas de synchronisme : vous pourrez souvent ressentir, sur un mouvement d’inspi- 
ration, la motilité de ce même poumon en expir. Rassurez-vous, lors de l’écoute il 
est relativement aisé pour le praticien de faire abstraction de la respiration pour ne 
sentir que la motilité. 


Les fixations 


Les fixations viscérales 


1. Les fixations articulaires 


Ce sont les adhérences pleurales. Elles sont très fréquentes. Cruveilhier écrivait en 
1965 : « Disons, toutefois, qu’il est extrêmement rare de rencontrer des poumons 
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complètement libres d’adhérences à leur surface, les anciens considéraient les adhé- 
rences filamenteuses ou autres, comme des adhérences naturelles. » 


Nous ne pensons pas que nos contemporains aient tellement des plèvres de meilleure 
qualité. 


Ces adhérences se localisent où la mobilité est moindre. Les culs-de-sac ont ten- 
dance à s’effacer lors d’inspirations profondes. Les lobes, grâce aux scissures, glis- 
sent l’un sur l’autre, essentiellement dans les inspirations forcées. Le sujet ne prati- 
quant aucune activité sportive et ayant une profession sédentaire, aura de grandes 
chances de présenter des adhérences aux endroits précités. Le dôme pleural est une 
région où le glissement interpleural est minime. 


Les adhérences du dôme pleural, toujours associées à une fixation ligamentaire de 
son appareil suspenseur, seront traitées plus loin. 


Le cul-de-sac costo-diaphragmatique 


Sa partie la plus externe est la plus profonde. Les plèvres n’auront pratiquement 
aucune possibilité de glisser l’une sur l’autre. Dans le test d’écoute, l’adhérence va 
devenir le nouveau centre du mouvement. Le lobe inférieur a, alors, une motilité qui 
est une rotation dans un plan frontal autour d’un axe sagittal (Fig. 19). 





Fig. 19 - Fixation du cul-de-sac costo diaphragmatique. 


Fig. 20 - Fixation de la petite scissure. 


Fig. 21 - Fixation de la grande scissure. 


La petite scissure 


Il est facile de fixer, à droite, le lobe moyen et le lobe inférieur avec la main gauche 
et de tester le lobe supérieur avec la main droite. La motilité du lobe supérieur est 
alors perturbée. Elle se transforme en une rotation frontale autour d’un axe sagittal 
passant par l’adhérence (Fig. 20). 
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La grande scissure 


Le principe est le même. Il faut fixer le lobe supérieur et le lobe moyen à droite, ou 
le lobe supérieur à gauche. La motilité du lobe inférieur est alors changée : c’est une 
rotation frontale autour de l’adhérence (Fig. 21). 


Ces adhérences deviennent un nouveau centre de la motilité. 


2. Les fixations ligamentaires 


Le système « ligamentaire » de la cavité thoracique est composé d’une lame aponé- 
vrotico-tendineuse, verticale et sagittale, divisant le thorax en deux hémi-thorax. 


Cette lame est la schématisation des ligaments vertébro-péricardiques, phrénico- 
péricardiques, sterno-péricardiques et inter-pleuraux. Cette lame est renforcée, laté- 
ralement et en bas, sur les pédicules pulmonaires et les ligaments du poumon. Elle 
constitue l’ensemble du médiastin puisque tous ces fascias rendent ses constituants 
solidaires (Fig. 22). 





Fig. 22 - Schématisation de la fixation du mediastin. 


Le médiastin se comporte comme un diaphragme vertical, sagittal et médian. Lors 
de la respiration, les plèvres viscérales médiastinales exercent des tractions sur cette 
lame. Ces tractions sont exercées bilatéralement dans l'inspiration. 


Physiologiquement, la traction exercée à droite est identique à celle exercée à 
gauche : elles s’annulent puisqu’elles sont opposées. 


Ce mécanisme maintient en place le médiastin dans un plan frontal. Le point faible 
de cette lame est la partie supérieure du médiastin. Le médiastin se comporte comme 
un ligament inter-pleural. 


L'appareil suspenseur du dôme pleural constitue un deuxième ligament. Il contribue 
au maintien en place des poumons. 
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a. Fixation du médiastin latéralement 


Cette fixation, comme nous allons le voir, se manifeste par une déviation. Elle sur- 
vient lorsque le parenchyme pulmonaire perd de son élasticité. La traction des 
muscles inspirateurs n’est plus amortie par l'expansion pulmonaire, mais se réper- 
cute directement sur la paroi du médiastin. La traction du côté lésé, sur le médias- 
tin, est plus importante que de l’autre côté. Le médiastin sera dévié du côté lésé. Le 
médiastin a une moindre résistance dans sa région supérieure et antérieure ; c’est 
cette région qui sera le plus souvent déviée. 


Cette déviation peut aller d’une simple manifestation sensible à l’écoute, à l’atteinte 
structurelle où le poumon atteint atrophié, permet à l’autre de dépasser la ligne 
médiane. 


b. Fixation du médiastin verticalement 


Cette lame sagittale et verticale, aponévrotico-tendineuse, est étirée vers le bas, lors 
de chaque inspiration. Le centre phrénique est plus ou moins suspendu à cette lame. 
Ces fibres tendineuses peuvent se fibroser (atteintes chroniques) ou être soumises à 
des tensions aiguës, lors d’hypertonie du diaphragme. 


Cette dernière affection est la seule fixation viscérale thoracique qui déclenche des 
symptômes douloureux ou d’inconforts locaux. 


Lors de la tension aiguë de ce médiastin, nous retrouvons des symptômes de la Spas- 
mophilie avec sensation de tiraillement de la gorge, de « nœud du cardia », d’étouf- 
fement… 


c. Fixation du ligament suspenseur du dôme pleural 


Nous avons vu que ce système était composé, en majorité, de fibres tendineuses, 
mais qu’il existait un certain contingent de fibres musculaires composées du scalène 
antérieur et quelquefois d’expansions des scalènes moyen et postérieur. Toutes ces 
fibres tendent un filet fermant chaque hémithorax à sa partie supérieure, et viennent 
s’insérer tangentiellement sur le fascia endothoracique du dôme pleural (Fig. 23 et 
24). 
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Fig. 23 - Schématisation du ligament suspenseur du dôme pleural. 


Fig. 24 - Fixation du dôme pleural. 


Cette région thoracique supérieure, en rapport avec la ceinture scapulaire et la char- 
nière cervico-dorsale vertébrale, est d’une grande mobilité. 
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De nombreuses causes peuvent entraîner une rigidité de cette région, en particulier 
des causes mécaniques locales : toute fixation non traitée de DI, de la première côte, 
de la clavicule, entraînera une fibrose de ce diaphragme supérieur. 


Au plan pulmonaire, la motilité du lobe supérieur sera changée. A l’écoute, le mou- 
vement sera ressenti comme une rotation frontale autour de l’apex. Cette pathologie 
est traduite, au niveau de l’écoute, comme une adhérence pleurale du sommet du 
poumon. 


Il est difficile d’attribuer une primarité dans ce complexe de fixation entre l’adhé- 
rence pleurale et la fixation ligamentaire. L'expérience prouve que la structure liga- 
mentaire doit être privilégiée. Les résultats prouvent qu’en s’attaquant au système 
ligamentaire, l'amélioration est ressentie à tous les niveaux : souplesse du dia- 
phragme supérieur et motilité. 


Cette fixation peut avoir pour origine une perte d’élasticité du sommet du poumon. 
Cette sclérose du parenchyme entraîne une sorte de rétraction pouvant aboutir 
encore, dans ce cas, à une déviation de la partie haute du médiastin du côté lésé. 


Les fixations associées 


1. Dont le lien est constitué par des fascias 


Les déviations du médiastin vont, ou peuvent, entraîner une cascade de troubles 
fonctionnels. Que l’on ait affaire à une déviation latérale, ou à une rétraction verti- 
cale, les mouvements du diaphragme seront perturbés. Le centre phrénique est 
«tiré » vers le haut. Foie et estomac suivent le diaphragme, la hauteur des poumons 
est réduite. Le diaphragme et le médiastin étant déjà sous tension, l’amplitude res- 
piratoire va être réduite. 


Dans les déviations latérales, l’œsophage va être dévié. 


Nous avons vu que les viscères, en rapport avec le muscle diaphragme, étaient tou- 
jours aspirés vers le haut par la dépression de la cavité pleurale. Cette tension du 
médiastin va entraîner une tension du diaphragme. Cette tension est alors transmise 
au foie et à l’estomac. 


Vous pouvez imaginer les troubles fonctionnels des viscères abdominaux déclenchés 
par ces déviations et rétractions du médiastin. 


2. Dont le lien est ostéo-articulaire 


Les structures composant le thorax, et en particulier les articulations qui le relient, 
sont le siège de fixations, si mobilité et motilité sont anormales. Nous avons vu com- 
ment de petits mouvements « faussés », répétés des millions de fois, pouvaient 
entraîner jusqu’à des déformations du squelette du thorax. Avant d’en arriver là, les 
premières manifestations de cette force lésionnelle étaient des fixations ostéo-arti- 
culaires. 


Elles peuvent intéresser les : 


— articulations vertébrales, 

— articulations costo-vertébrales, 
— articulations costo-transverses, 
— articulations chondro-costales, 
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— articulations chondro-sternales, 
— espaces intercostaux. 


3. Dont le lien est neurologique 


En rapport avec le système nerveux central. La fixation du ligament suspenseur du 
dôme pleural est à l’origine d’une déstabilisation de la charnière cervico-dorsale. 
Ces fixations vertébrales, ainsi créées, peuvent être à l’origine de névralgies cervico- 
brachiales ou intercostales hautes. 


En rapport avec le système végétatif. Les rapports de la tête de la première côte avec 
le ganglion cervical inférieur (stellaire), laissent entrevoir tous les troubles associés 
possibles lors d’une fixation du ligament suspenseur du dôme pleural. 


En rapport avec les centres nerveux médullaires. Des fixations vertébrales inter- 
apophysaires et costo-vertébrales peuvent être la conséquence d’une détérioration 
des arcs réflexes. Les influx centripètes anormaux venant du viscère atteint déclen- 
chent une modification des influx centrifuges dans le même métamère, ou au-delà. 
Bien souvent cette réponse est insuffisante pour résoudre le problème. Les tissus 
mous en rapport avec cette articulation vertébrale « bombardée » d’influx « aber- 
rants » pour eux répondront par une hypertonie qui fixera l’articulation. 


Ces fixations réflexes siègent au niveau des quatre premières vertèbres dorsales. Il 
n’est pas possible de privilégier l’un de ces segments. Souvent la fixation siège au 
niveau de l’articulation costo-vertébrale. 


4. Dont le lien est vasculaire 


La fixation du ligament suspenseur du dôme pleural entraîne parfois un rétrécisse- 
ment du défilé thoracique : ceci se manifeste par une perturbation du pouls radial 
certainement due à une compression de l’artère sous-clavière. En conclusion de ce 
chapitre sur les fixations, une mise au point très ferme s’impose. Ne nous faites pas 
dire ce que nous n’avons pas dit : 


— Les pathologies du parenchyme pulmonaire, ou des plèvres, sont éventuelle- 
ment à l’origine et fixations ostéo-articulaires du thorax, cervicales. 


— Les fixations ostéo-articulaires du thorax ou de la colonne cervicale ne signent 
pas une lésion d’un viscère thoracique. 


Indications - traitements 


Indications 


Les indications du traitement des viscères thoraciques suivent le diagnostic. Ce der- 
nier permet de reconstituer la pathologie de la maladie. 


La difficulté vient du fait qu’en dehors du cœur (angine de poitrine), les viscères tho- 
raciques ne sont pas sensibles. L’œsophage dans la cage thoracique n’est pas sou- 
vent le siège de manifestations douloureuses, sauf lors de vomissements ou d’ab- 
sorptions irritantes. 
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L’interrogatoire et l’examen clinique vous permettront de « remonter » jusqu'aux 
poumons, aux bronches et au médiastin. - 


Les grandes indications sont : 


— toutes les séquelles de maladies broncho-pleuro-pulmonaires, 
— certaines névralgies cervico-brachiales, 

— certaines cervicalgies, dorsalgies ou névralgies intercostales, 
— certains troubles œsophago-gastriques, 

— certains troubles hépato-biliaires. 


Nous limitons là les indications, volontairement, aux plus courantes. Vous voyez, 
par cette énumération, les conséquences que peut entraîner une pathologie pulmo- . 
naire. 


Le véhicule de cette propagation est toujours une mauvaise motilité qui entraîne une 
mauvaise mobilité, source de tension et de rétraction. 


Ne nous faites pas dire cependant que toutes les gastrites ont pour origine un manque 
d’élasticité du parenchyme pulmonaire ! 


Les traitements 


Vous, ostéopathes, comprendrez aisément qu’il n’est pas possible de donner un trai- 
tement standard pour telle ou telle pathologie. Votre traitement sera adapté à votre 
diagnostic. Chaque patient aura un traitement original. 


Nous ne décrirons pas des traitements, mais des manœuvres thérapeutiques qui, 
selon leurs combinaisons, vous donneront une infinité de traitements possibles. 


Les différentes manœuvres à effectuer en présence d’une pathologie dont la cause 
primaire est pleuro-pulmonaire, sont les suivantes : 


— ajustements ostéo-articulaires, 
— étirements généraux, 

— étirements locaux, 

— étirements combinés. 


Cette classification n’est pas qualitative. Tout dépendra de votre diagnostic et du 
biotype de votre patient 
1. Les ajustements ostéo-articulaires 


Nous ne les décrirons pas, vous les connaissez tous. N'oubliez surtout pas que ces 
articulations du thorax doivent, toutes, être testées dans l’examen. Nous en avons 
dénombré 121. 


Les fixations ostéo-articulaires ont deux types de rapport avec les lésions viscérales 
que nous avons décrites : 


— des rapports purement mécaniques, 
— des rapports réflexes. 


Ces deux groupes ont été étudiées dans le chapitre sur les fixations. 


Il convient de faire une différence dans le traitement et nous espérons ne pas trop 
vous choquer, car nous allons peut-être à l’encontre des idées reçues. 
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Les fixations ostéo-articulaires consécutives à une lésion viscérale doivent être trai- 
tées d’abord, si les rapports avec la lésion viscérale sont mécaniques. 


Lorsque toutes ces structures sont « libres », nous faisons notre traitement viscéral 
proprement dit, à base d’étirements et d’induction. 


Ne touchez pas aux fixations réflexes, elles disparaissent après le traitement viscé- 
ral. Il est évident que dans les cas chroniques où l’affection est très ancienne, la fixa- 
tion vertébrale réflexe est devenue une sorte de « lésion primaire mécanique ». Dans 
ce cas, il est nécessaire de la corriger car elle « entretient », elle aussi, la fixation vis- 
cérale. 


2. Les étirements généraux : bras de levier long 


Nous les appelons étirements généraux parce qu’ils mettent en mouvement une 
grande partie du corps, mais ces étirements peuvent être focalisés d’une manière très 
précise sur un espace restreint. Ils sont généralement pratiqués assis. 


a. Ligament du dôme pleural (Fig. 25) 





Fig. 25 - Étirement du ligament sus- Fig. 26 - Étirement de la plèvre 
penseur du dôme pleural. pariétale. 


b. La plèvre pariétale : en fonction des paramètres de flexion-extension, de rota- 
tion et d’inclinaison latérale que vous exercez sur le thorax, il est possible de loca- 
liser votre étirement sur la région de la plèvre pariétale voulue (Fig. 26). 


3. Les étirements locaux : bras de levier court 


C’est le domaine où nous pensons être originaux. Il est impératif de toujours aller 
dans le sens de la lésion. Dans cette technique, nous voulons solliciter une réponse 
du malade. Notre action vise le viscère, il faut l’aider, le stimuler et non l’agresser. 


a. L’induction simple 


C’est le fait de suivre les mouvements de la motilité propre des tissus sous-jacents. 
Lorsque la motilité est faussée, changée, vous devez la suivre d’abord passivement 
(écoute), puis progressivement l’induire dans le sens de l’exagération. Si le rythme 
change, suivez-le. Au bout de quelques mouvements successifs « d’inspir » et 
« d’expir », vous devez sentir le « point de tranquillité » dans la position de l’exa- 
gération du mouvement. 
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Au bout d’un laps de temps qui peut varier de 5 à 15” ou plus, la motilité reprend 
un axe et une direction plus physiologiques. Vous la suivrez alors passivement, ou 
en l’induisant légèrement Si elle n’est pas tout à fait parfaite. 


Il est très difficile d'exprimer ce traitement par l’écriture. Schématiquement, voici la 
démarche : 














Écoute >| Induction >| Still point >| Induction »| Écoute 






































b. Induction avec contre-appui 


Le principe est exactement le même : c’est l’induction associée à un appui à la péri- 
phérie de la zone à induire. 


Cette manœuvre est très utile lorsqu'elle vise une scissure ou le médiastin. 


Ainsi, si l’action veut être portée sur la petite scissure, on fixe les lobes moyen et 
inférieur. On écoute le lobe supérieur, puis on induit le mouvement jusqu’au point 
d’équilibre, on le relâche en induisant à nouveau pour retrouver la motilité normale 
(Fig. 27). 





Fig. 27 - Induction du lobe supérieur avec contre appui = 1 écoute induction, 
2 still-point, 3 induction-écoute. 


Pour une fixation de la grande scissure, nous bloquons les lobes supérieur et moyen 
et nous induisons le lobe inférieur. 


(1) On écoute la motilité faussée. Au besoin on exerce une petite traction vers le haut 
dans la direction de la bronche segmentaire apicale. Après quelques mouvements 
pendulaires, on trouve le point de tranquillité qui, en général, est en fin « d’inspir » ; 
on retient ce point volontairement (2). On relâche, on induit alors le mouvement de 
motilité normale et physiologique. Après quelques mouvements « d’inspir-expir », 
on passe en écoute : le lobe supérieur doit réaliser une rotation autour d’un axe ver- 
tical (3). 
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La cavité thoracique | 


Cette manœuvre est essentielle pour les adhérences scissurales. Le contre appui per- 
met de réaliser une légère « décoaptation » de la scissure dans l’axe bronchique avec 
la main qui induit. Cette traction permet en plus d’isoler et d’accentuer le mouve- 
ment pendulaire faussé, dont le centre est l’adhérence. | 


4. Les étirements combinés 


Par étirements combinés nous entendons avoir une action en se servant de bras de ( 
levier longs et de bras de levier courts. 


— Le bras de levier long sert à réduire les tensions locales. 
— Le bras de levier court est représenté par la main qui induit. 





Cette manœuvre est essentielle dans deux cas : | 
| 


— le ligament suspenseur du dôme pleural (Fig. 28), | 
— le médiastin (Fig. 29). | 








Fig. 29 - Traitement du médiastin. 
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Nous avons vu d’ailleurs que ces deux fixations étaient souvent liées. Le bras de 
levier long se préoccupera de relâcher la tension locale ; dans les deux cas, la 
colonne vertébrale doit être fléchie sur le thorax jusqu’à DS. 


Le bras de levier court induit le mouvement. La plupart du temps, c’est le mouve- 
ment d’« inspir » qui exagère la lésion. Au même rythme que l’écoute, le long bras 
de levier portera la colonne vertébrale et dorsale en flexion dans l’« inspir », et 
reviendra à une position normale dans l’« expir ». 


Le point de tranquillité est trouvé en position d’« inspir », la colonne fléchie. Cette 
position est maintenue, puis relâchée, si la motilité n’est pas parfaite. Le praticien 
induit alors le mouvement normal. Il passe progressivement en écoute pour juger la 
qualité de la motilité. 


L'étude de ces techniques nous a permis, grâce aux exemples choisis, de vous mon- 
trer les manœuvres qu’il convenait d’appliquer lors : 


— de fixation articulaire pleurale (adhérence), 
— de fixation ligamentaire de l’appareil suspenseur de la plèvre, 
— de déviation latérale du médiastin. 


Nous nous apercevons ainsi qu’il ne nous reste plus que la technique de correction 
de la rétraction verticale au médiastin à vous exposer. 


Fixation verticale du médiastin 


Les fascias, les ligaments péricardiques, les ligaments du poumon, sont fibrosés, 
« raccourcis ». Le centre phrénique, suspendu à cette lame aponévrotico-tendineuse, 
ne dispose plus de la course nécessaire à un mouvement respiratoire de qualité. 
L’inspiration augmente encore cette tension verticale. Le diaphragme est perpétuel- 
lement sous tension. Il existe un véritable « nœud » médiastino-phrénique qu’il 
convient de rompre. 


Après la manœuvre vue précédemment dans les étirements combinés, il convient de 
libérer le centre phrénique de la manière suivante : l’étirement est combiné. Le 
patient est assis, adossé au praticien qui règle ainsi la hauteur de la flexion verté- 
brale. En général, la colonne vertébrale est complètement fléchie. Ainsi médiastin et 
abdominaux ne sont pas sous tension ; le praticien glisse alors le bord cubital de ses 
deux mains sous le thorax, au niveau des cartilages costaux, contre le diaphragme. 
Il maintient cet appui bi-manuel et mobilise ensuite, avec ses bras et son dos, le tho- 
rax du patient. Les mains du praticien peuvent changer de place et couvrir ainsi 
toutes les insertions costales du diaphragme (Fig. 30). 


Parfois, le praticien immobilise son patient et lui demande de réaliser une inspira- 
tion. Le diaphragme réalise alors une auto-correction. 


Cette manœuvre peut être réalisée en décubitus dorsal, les genoux du patient fléchis 
sur le thorax, un gros coussin placé sous sa nuque. La main du praticien est au 
contact du diaphragme pendant que l’autre mobilise les genoux (Fig. 31). 


72 


La cavité thoracique 





Fig. 30 et 31 - Traitement du diaphragme dans les fixations verticales 
du médiastin. 


c. Les effets 


Les effets recherchés et obtenus par ces manœuvres viscérales intra-thoraciques sont 
surprenants : c’est « l’harmonisation ». L’harmonie est un mot-clé en ostéopathie. 


En plus de l’harmonisation qui est la restauration de tous les rapports du contenu et 
du contenant de cette région, l’effet recherché est la dynamisation du viscère défi- 
cient. 


La dynamisation est le fait de rendre à un viscère sa vitalité, sa motilité, son dyna- 
misme. 


Ces techniques peuvent s’adresser : 


— à des cervicalgies rebelles, 

— à des névralgies cervico-costo-brachiales rebelles, 

— à des symptômes douloureux para-cardiaques rebelles, 
— à des dorsalgies rebelles, 




































































Manipulations viscérales 


— à des œsophagites rebelles, 

— à toutes les symptomatologies de structures en rapport avec un ou plusieurs élé- 
ments de cette cavité thoracique (foie, estomac, gorge….), 

— aux séquelles des différentes pleuro-pneumopathies. 


Vous n’aurez aucun effet sur la structure lésée proprement dite. La rétraction du 
parenchyme pulmonaire lésé persistera, de même que l’adhérence cicatricielle pleu- 
rale. 


Par contre, en dynamisant cet organe atteint, vous éliminerez les troubles fonction- 
nels secondaires décrits, vous l’aiderez à compenser son déficit local. 


Vous aurez un effet important sur les cas aigus. Toutes les affections broncho- 
pleuro-pulmonaires pourront et devront être traitées. Chez les enfants, nous avons 
eu de très bons résultats, rapides, par l’induction du médiastin. Nous nous sommes 
aperçus que les rhino-pharyngites, bronchites.…, annihilaient la motilité du médias- 
tin. Nous pensons que l’induction du médiastin a un effet stimulateur sur le thymus, 
et par là même, sur toutes ces affections. Nous sommes heureux d’apporter notre 
modeste contribution aux travaux de notre ami et confrère Maurice Paul Sainte Rose 
sur l’immunité en ostéopathie. 


Rappelez-vous qu’au niveau des viscères pairs, lorsque l’un est atteint, la réaction 
salvatrice des défenses de l’organisme va être une compensation au profit de l’or- 
gane sain. Lorsqu'un lobe supérieur perd son élasticité, l’espace libéré ainsi, sera 
comblé par son homologue. 


Conseils 


Chacun a sa petite adhérence pleurale, comme il a sa petite fixation vertébrale. Cette 
séquelle cicatricielle peut être consécutive à une pathologie ancienne, connue, 
méconnue, bénigne ou sévère. Suivant la vitalité du sujet, elle peut être circonscrite 
sans dommages. 


Le poumon étant indolore, le patient nous consulte pour des troubles secondaires 
que cette pathologie a développés et qui entraînent des symptômes d’inconfort. Vous 
devrez donc, systématiquement, lors de votre diagnostic, faire un examen du thorax 
et de son contenu. 


Il peut vous sembler contradictoire que, d’un côté l’on vous dise de ne jamais lutter 
contre une fixation, d’aller dans son sens, et d’un autre côté vous montrer des tech- 
niques d’étirements. 


La règle veut que lorsqu'on s’adresse : 
— aux tissus de soutien et au tissu osseux, on puisse étirer ces structures, 
— aux viscères, on puisse mobiliser et induire dans le sens de la lésion. 


Nous ne pouvons aussi que vous conseiller d’attirer les enfants de vos patients à 
votre consultation. La perturbation de la motilité est le premier signe clinique d’une 
lésion viscérale. Les enfants subissent leurs premières agressions par les voies 
aériennes ; en aidant ce jeune organisme non encore aguerri, vous leur éviterez 


toutes les séquelles d’affections pleuro-pulmonaires qui nous causent, à nous, 
adultes, tant de nuisances. 
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Vous êtes tous avertis des merveilles du corps humain et de sa complexité. 


— la mécanique de son système musculo-squelettal, 
— la physiologie de chacun de ses systèmes d’organisation et leurs corrélations, 
— ses réactions immunologiques… 


Avant d’étudier individuellement chaque viscère, nous voudrions vous exposer 
quelques lois gouvernant la mécanique viscérale qui a une très grande importance 
en ostéopathie. 


Le contenant 


Schématiquement, l’abdomen est un demi-cylindre creux, vertical. Ce volume pré- 

sente : 

— une base supérieure, le diaphragme, 

— une base inférieure, le bassin percé mais fermé par le périnée, 

— le demi-cylindre est composé d’os (colonne lombaire, basses côtes et crêtes 
iliaques) et de muscles courts et épais, 

— le demi-cylindre est fermé en avant par des muscles relativement peu épais par 
rapport aux autres parois verticales. 


Le contenu 


L’abdomen contient trois groupes de viscères : 


— les viscères intra-péritonéaux, 
— la loge rénale, la rate et le pancréas rétro-péritonéaux, 
— les organes pelviens. 


L'ensemble des viscères abdomino-pelviens est soumis au piston du diaphragme 15 
fois par minute. Le contenu occupe un volume constant, si bien que lorsque le dia- 
phragme s’abaisse, c’est la paroi musculaire antérieure qui se laisse distendre passi- 
vement sous la poussée du diaphragme. 


Nous allons voir comment se comportent ces trois groupes. 


Les organes péritonéaux 


L'ensemble des organes contenus dans la séreuse du péritoine est de consistance 
semi-fluidique. Les espaces inter-viscéraux constituent une cavité virtuelle de très 
faible volume où l’on trouve le liquide péritonéal. La cavité est le siège d’une pres- 
sion nettement inférieure à la pression interne d’un viscère. Tous les viscères 
s’accolent par ce mécanisme de pression, et sans adhérer entre eux grâce au liquide 
péritonéal. 
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Manipulations viscérales 


Cet ensemble d’organes, ainsi compactés, est enfermé dans le péritoines pariétal qui 
n’est pas extensible mais seulement déformable. 


Les organes péritonéaux sont maintenus en place par leurs voisins : c’est le méca- 
nisme de pression intracavitaire. Cette pression fait que les viscères s’accolent au 
maximum entre eux et contre la paroi, ils glissent en permanence sans jamais adhé- 
rer entre eux. 


Les viscères péritonéaux dans leur enveloppe péritonéale pariétale ressemblent 
étrangement à une « andouillette », l’enveloppe pariétale étant formée par tous les 
muscles abdominaux. Cette image donne bien cette idée de cohésion entre l’en- 
semble de ces viscères qui glissent perpétuellement les uns sur les autres, sans 
jamais se décoller ni adhérer. 


Nous avons vu que le volume de ces viscères abdominaux pouvait être considéré 
comme constant. Or, suivant leur activité, tous les viscères changent de volume. 
Comment un ensemble contenant des viscères changeant de volume peut-il conser- 
ver un volume constant ? : cela est dû à l’effet Turgor. 


L'effet Turgor est une propriété que possèdent les organes creux péritonéaux. 
P P + Lt . 

Chaque organe creux occupe, par un phénomène de turgescence, le maximum 
d’espace mis à sa disposition. C’est un véritable mécanisme de compensation. 
C’est ce phénomène qui permet au volume de l’ensemble de ces viscères de rester 
constant et d’augmenter encore la cohésion de cet ensemble. On peut ajouter à ce 

. . . J 0 . 
phénomène la poussée gazeuse intra-viscérale qui accentue l’effet de cohésion, il 
s’agit bien sûr des organes creux. On peut dire que tout ce qui contribue à dilater la 
lumière des organes est un facteur de cohésion. 


Les organes rétro-péritonéaux 


Ces organes sont situés en arrière du péritoine pariétal qui est une structure souple, 
et en avant d’un véritable mur musculo-osseux. 


Nous avons vu que la colonne des viscères péritonéaux est maintenue en place par 
la tonicité des muscles abdominaux. Ce sont essentiellement les muscles de la paroi 
antérieure qui sont actifs, car cette colonne d’après sa situation a une plus grande 
propension à tomber en avant. Cette tension des muscles abdominaux antérieurs sur 
la colonne des viscères péritonéaux, véritable colonne compacte et homogène, se 
répercute presque totalement sur le péritoine pariétal postérieur, sur le fascia périré- 
nal et les reins. 


Sans pression intracavitaire et sans effet Turgor intra-péritonéale, la tension musculaire 
ne se transmettrait pas en arrière et les reins ne seraient pas maintenus en position. 


Les organes pelviens 


Ces organes sont situés sous la colonne de viscères péritonéaux, ils comblent le petit 
bassin. À première vue ces viscères semblent très mal placés et nous pourrions pen- 
ser qu’ils sont soumis à des contraintes énormes dues aux viscères sus-jacents. Il 
n’en est rien : 


- le détroit supérieur du petit bassin est incliné plus ou moins en avant suivant la 
position, 
— les viscères ont une forme de dôme dirigé vers le haut. 


L’inclinaison du détroit supérieur fait que la pression de la colonne abdominale 
s’exerce sur les fosses iliaques internes et les branches iliopubiennes. 
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La cavité abdomino-pelvienne 


La forme du dôme des viscères contenus dans le petit bassin fait que la pression res- 
tante, venue du haut, se distribue sur le périnée sans écraser les viscères. 


La présence du périnée, outre sa fonction de sphincter, permet d’amortir en quelque 
sorte ces pressions ultimes mais minimes par rapport aux pressions d’origine. 


Pour une bonne physiologie des organes du petit bassin, une condition est impéra- 
tive : l’effet Turgor qui doit assurer son rôle au-dessus. L’effet Turgor donne cet 
aspect de masse à la colonne de viscères, qui vient s’appuyer en toute circonstance 
sur les fosses iliaques internes et le pubis. Si, au contraire, cette masse au-dessus 
était molle et fluide les viscères pelviens seraient « compressés ». Pour que l’effet 
Turgor soit efficace, le tonus musculaire des abdominaux doit être suffisant. 
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Le péritoine est de toutes les séreuses, la plus grande, la plus complexe. Sa surface 
pariétale avoisine les 2 m2. Il comprend classiquement deux feuillets : 


— le feuillet pariétal, 
— le feuillet viscéral. 


Il contient 50 ml de liquide péritonéal servant de lubrifiant à la mobilité des diffé- 
rents organes contenus. En cas d’inflammation, la sécrétion de liquide augmente. 


Le péritoine pariétal 


C’est le seul à recevoir une innervation sensitive. Il tapisse la face profonde de la 
paroi abdominale. Il est plus solide que le feuillet viscéral. Dans la région lombo- 
iliaque, il est plus épais et doublé à sa face profonde par le tissu cellulaire sous-péri- 
tonéal. 


Le péritoine viscéral 


Le péritoine viscéral naît de replis internes du feuillet pariétal qui vont aller ceintu- 
rer tous les viscères. C’est un feuillet assez mince, transparent, qui laisse voir la cou- 
leur des organes qu’il recouvre. En dehors du foie et de la rate, il n’adhère pas aux 
organes. Il est très élastique. 


La cavité péritonéale 


La cavité péritonéale est l’espace compris entre ces deux feuillets. C’est une cavité 
virtuelle, la pression qui y règne est nettement inférieure à celle des organes eux- 
mêmes. Si bien que les deux feuillets « recherchent » toujours la plus grande surface 
de contact entre eux. Physiologiquement, grâce au liquide péritonéal, aucune adhé- 
rence ne se développe au niveau du péritoine. Le fait que les organes soient en per- 
pétuel mouvement sous l’action du diaphragme est aussi un facteur de non-adhé- 
rence. 


Forme 


La cavité péritonéale est close de toutes parts, sauf chez la femme où elle commu- 
nique avec les trompes par l’intermédiaire des ostiums abdominaux. Il faut remar- 
quer qu’il est très rare que deux séreuses communiquent (nous reviendrons sur l’im- 
portance physiologique de ces ostiums). Son point le plus bas est le cul-de-sac de 
Douglas. Elle est cloisonnée en cavités secondaires, divisée en deux étages par rap- 
port au méso-côlon. 
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Manipulations viscérales 


Portion sus-mésocolique 


Elle renferme le foie, l'estomac, le pancréas et la rate. Elle est limitée en avant par 
la paroi abdominale antérieure, en arrière par la paroi dorso-lombaire, en haut par le 
diaphragme, en bas par le méso-côlon transverse et les deux ligaments phrénico- 
coliques. 


Au niveau du bord antérieur du méso-côlon transverse, elle communique avec le 
reste de la cavité abdominale. L'épiploon gastro-hépatique divise l’étage sus-méso- 
colique en trois cavités secondaires : la fosse hépatique, la fosse gastrique et l’ar- 
rière-cavité des épiploons. La fosse hépatique communique avec la région pariéto- 
colique droite et la fosse gastrique avec la région pariéto-colique gauche. 


L’arrière-cavité des épiploons 


A l'inverse des deux autres cavités, elle est assez isolée du reste de la cavité périto- 
néale. Elle communique avec l’étage supérieur par le hiatus de Winslow.qui est un 
orifice ovalaire délimité en arrière par la veine cave inférieure, en avant par le pédi- 
cule du foie, en haut par le lobe de Spiegel, en bas par la première portion du duo- 
dénum. L’arrière-cavité est un espace de glissement pour l’estomac ; sa paroi anté- 
rieure est formée par le petit épiploon et l’estomac, en bas, elle est délimitée par le 
grand épiploon et le transverse, en arrière, par le méso-côlon transverse, le pancréas 
et le foie, à gauche, par la rate. 


Portion sous-mésocolique 


Elle est limitée en haut par le méso-côlon transverse et le transverse, en bas par l’ex- 
cavation pelvienne, et sur le reste par la paroi abdominale. Cette portion est aussi 
divisée en cavités secondaires ; l’espace mésentéro-colique droit qui est compris 
entre la face droite du mésentère et le côlon ascendant, et en haut le côlon transverse. 
L'espace mésentéro-colique gauche compris entre la face gauche du mésentère et du 
côlon descendant, et en haut le côlon transverse, en bas par l’excavation pelvienne, 
puis les espaces pariéto-coliques gauche et droit, et tout en bas l’excavation pel- 
vienne. 


Vascularisation et innervation 


Le péritoine n’a pas de vascularisation propre, elle lui est apportée par les différents 
organes qu’il contient. Par contre, il a ses propres vaisseaux lymphatiques qui sont 
en relation étroite avec la séreuse péritonéale. Les nerfs proviennent en partie du 
plexus lombaire et du plexus solaire. Il est à noter qu’il existe des phénomènes 
réflexes qui peuvent être graves, à partir d’une irritation du péritoine pariétal ; 
réflexes qui peuvent atteindre les fonctions cardiaque, respiratoire, rénale et intesti- 
nale, réflexes redoutés par les chirurgiens. 
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La cavité péritonéale 
Physiologie 


Rapport abdomen-thorax 


La mobilité des viscères contenus dans le péritoine est soumise à des lois physiques. 
Ces lois appartiennent à la mécanique des pressions, des fluides et des gaz. 


La pression de la cavité péritonéale est nettement plus grande que la pression pleu- 
rale. Ces cavités sont séparées par le diaphragme. La cavité pleurale semble 
aimanter la cavité péritonéale. Les viscères abdominaux paraissent aspirés en per- 
manence par le diaphragme. Cette aspiration thoracique a lieu car le diaphragme, 
structure souple, offre un rapport de contiguïté élastique entre les deux cavités ; sa 
forme de coupole témoigne de l’aspiration qu’il subit de la part de la cavité pleurale. 
Le péritoine adhérant au diaphragme ne peut que suivre. 


Rapport des viscères abdominaux entre eux 


Là encore, ces viscères vont obéir à des lois sur la pression des corps semi-fluides. 


Nous avons vu que la pression dans la cavité péritonéale est nettement inférieure à 
la pression dans les viscères, les viscères s’aimantent et s’accolent le plus possible. 
Ils s’amassent, se « compactent », occupant finalement en fonction de leur nombre 
un petit volume. C’est ce phénomène qui entraîne la virtualité de la cavité périto- 
néale. Bien que de forme et de structure différentes, les viscères abdominaux, enfer- 
més dans le péritoine, sont encerclés par la ceinture musculaire, réalisant une véri- 
table colonne de viscères homogène. 


Ce phénomène dépend des lois sur les pressions intra-cavitaires. 


Cet aspect de colonne de viscères homogène est encore augmenté par l’effet Turgor. 
Nous l’avons vu, mais nous le répétons car ce fait est très important : le volume de 
cette colonne est constant, grâce à la propriété que possèdent les viscères creux de 
se mettre en turgescence pour toujours occuper le maximum de place afin de conser- 
ver la virtualité de cette cavité. 


Les pressions intra-cavitaires et l’effet Turgor permettent à des viscères mobiles et 
hétérogènes de constituer une colonne de viscères homogène. 


Ainsi l’aspiration thoracique est transmise à toute la colonne, mais non d’une 
manière aussi parfaite que la Nature le voudrait, car la terrible gravité va venir com- 
pliquer les choses. 


La pesanteur intervient dans la cavité abdominale. Vers le haut ses effets ne sont pas 
tellement sensibles car l’aspiration thoracique les diminue aux deux-tiers. Au fur et 
à mesure que l’on descend, ce rapport augmente ; la pesanteur est de plus en plus 
marquée alors que l’aspiration thoracique l’est de moins en moins. 


L'intervention de la pesanteur se manifeste par des variations de pression dans la 
cavité péritonéale : plus on est bas situé, plus elle augmente. 


Selon les travaux de Drye, cette pression est de 8 cm d’eau chez une femme allon- 
gée. En position debout, elle varie de 30 cm d’eau dans le Douglas, à 8 cm dans 
l’épigastre et à 5 cm dans la région sous-diaphragmatique. Elle est susceptible d’être 
augmentée par la contraction des muscles diaphragmes et abdominaux lors de la 
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toux, la défécation, et les efforts. Elle peut monter momentanément jusqu’à 200 cm 
d’eau. 


Ceci confirme cette apesanteur relative de la région sus-mésocolique et explique : 


— la pauvreté des tissus de soutien de chaque viscère, 

— le maintien en place d’un viscère lourd et dense comme le foie, 

— les fréquentes ptôses de l’estomac soumis à l’aspiration thoracique en haut et à la 
pesanteur en bas, 

— la fréquence des hernies diaphragmatiques où l’on a pu voir le côlon et même le 
pancréas, migrer dans la cavité thoracique ! 


Cet empilement de viscères, dû aux forces inter-cavitaires, à l’effet Turgor et à la 
tonicité des muscles abdominaux, est un véritable château de cartes où la moindre 
instabilité va déclencher un désordre important. 


La paroi abdominale 


La paroi abdominale est indispensable au maintien de cette colonne de viscères. 
C’est le tonus musculaire qui va donner la forme de cette colonne. Sans ces muscles, 
les viscères péritonéaux s’affaleraient dans les fosses iliaques internes, qu’ils débor- 
deraient en avant et latéralement, dans le plus pur style des scènes asiatiques d’Hara- 


Sans tonicité abdominale, les pressions intra-cavitaires, l’effet Turgor et la présence 
du péritoine seraient incapables de maintenir cette colonne. Les viscères les moins 
tenus glisseraient vers le bas d’une manière anarchique. 


Vous connaissez parfaitement tout ce qui peut entraîner une perte de tonicité des 
muscles abdominaux. Cela peut aller de l’hypotonie passagère du post-partum à la 
paralysie totale post-traumatique. 


L’hypotonie des muscles abdominaux, fait perdre de leur cohésion aux viscères qui 
glissent vers le bas en tirant sur leur méso. Ces tractions sur les mésos provoquent 
des excitations réflexes et des troubles circulatoires. 


Une dysharmonie du tonus musculaire de la paroi peut être à l’origine : 


— d’une décohésion viscérale (ptôse), 

— d’inflammation (sécrétion de liquide péritonéal entraînant une adhérence), 
— d’excitations réflexes (viscéro-spasmes.….), 

— de troubles circulatoires (stase veineuse), 

— de troubles du transit (adhérence, occlusion.…..). 


Il faut insister sur l’incidence péritonéale des suites chirurgicales. Dans notre pra- 
tique quotidienne, c’est l’élément de perturbations mécaniques le plus fréquent. 
Nous ne nions pas les bienfaits de la chirurgie. Qui n’a pas sa petite « bouton- 
nière » ? Nous aimerions connaître le pourcentage d’appendicectomisés dans la 
population française ! 


Lorsqu'un individu nécessite une intervention, il présente déjà des irritations et des 
inflammations péritonéales. Les nouvelles irritations créées par l’intervention 
seront-elles plus pathogéniques que les premières ? Certainement ! Lorsque le péri- 
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toine est irrité, la sécrétion du liquide péritonéal augmente. Ce film liquidien 
s’épaissit et entraîne un processus adhésif, qui essaie de souder certains mésos, 
replis, anses intestinales entre elles. Ces adhérences peuvent avoir quelquefois un 
rôle salvateur par le fait qu’elles tendent à isoler le foyer d’infection du reste de la 
séreuse. Mais, le plus souvent elles viennent perturber la mobilité générale intra- 
abdominale. 


Nous allons vous présenter les différents organes que nous manipulons. C’est uni- 
quement pour des raisons pédagogiques que nous les avons séparés. Le concept 
ostéopathique est une affirmation de l’unité fonctionnelle globale du corps (gar- 
dez toujours ce postulat dans votre esprit au cours des différents chapitres). Les 
manipulations viscérales nécessitent une grande précision, précision que seule l’ana- 
tomie parfaitement connue peut apporter. Nous avons fait un rappel anatomique 
aussi bref que possible, non pour remplir des pages à bon compte mais pour vous 
éviter une recherche fastidieuse. Considérez ces quelques pages d’anatomie comme 
un simple rappel. Nous demandons à nos lecteurs étudiants de travailler à fond leurs 
manuels avant de se livrer aux passionnantes manipulations viscérales. 


































































Généralités 


C’est la plus grosse glande digestive exocrine de l’organisme, ses rôles métabolique 
et énergétique sont primordiaux. De consistance ferme, il est cependant friable et 
fragile, il est entouré de la capsule de Glisson qui le protège. Gorgé de sang, son 
poids varie de 2,3 à 2,5 kilogrammes, il peut contenir 500 à 900 grammes de sang, 
sa température interne est souvent plus élevée que celle des organes qui l’entourent, 
certaines veines hépatiques peuvent atteindre 40 degrés ! L’ostéopathe doit lui réser- 
ver une place particulière car dans toute médecine énergétique le foie est le relais 
indispensable à tout traitement. 


Anatomie générale 


Situation 


Il est situé sous la coupole diaphragmatique droite, se prolonge dans l’épigastre et 
déborde largement dans l’hypocondre gauche de forme ovalaire. Sa grosse extrémité 
est à droite et son grand axe est transversal. Dans les manipulations du foie, la plu- 
part des axes sont donnés par les moyens d’attache. 


Les rapports du foie 


La face supérieure 


Le foie est en rapport avec le cul-de-sac costo-diaphragmatique, le diaphragme, le 
cœur. Ces différents rapports ont été étudiés dans le chapitre consacré au thorax, 
nous soulignerons plus loin leurs incidences thérapeutiques. 


La face inférieure 


Il faut insister tout particulièrement sur la partie antéro-inférieure du foie que l’on 
peut atteindre directement lorsque le sujet est en position assise, penché en avant. 
Cette face regarde en bas, en arrière et à gauche, elle est irrégulière, creusée de deux 
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sillons sagittaux, le sillon longitudinal droit et le sillon longitudinal gauche qui la 
divisent en trois zones : une zone gauche, moyenne et droite. 


* La zone gauche : 


Excavée, elle repose sur la face antérieure de l’estomac qui lui laisse une large 
empreinte, c’est le lobe gauche du foie. 


+ La zone droite : 


Elle correspond à la partie externe du lobe droit et présente trois facettes ; la facette 
antérieure est l’empreinte colique, elle se situe en dehors de la vésicule biliaire et 
repose sur l’angle droit du côlon transverse ; les autres facettes correspondent aux 
empreintes rénales et surrénales. 


+ La zone moyenne : 


C’est la plus importante, elle est limitée latéralement par les deux sillons longitudi- 
naux réunis en leur milieu par un troisième sillon transversal. Il répond au hile du 
foie. Les trois sillons forment un H majuscule. Le segment situé en avant du hile est 
le lobe carré ; en arrière de celui-ci se trouve le lobe de Spiegel. 


Les rapports du bord antérieur 


Il est dirigé obliquement de bas en haut et de droite à gauche, il longe le rebord des 
fausses côtes jusqu’à la 9e ou 10e, puis il s’applique contre la paroi abdominale 
antérieure à un travers de doigt en dessous de l’appendice xyphoïde et disparaît sous 
la 6e ou 7e côte gauche. Lors de l’inspiration moyenne, il s’abaisse de 2 cm et de 5 
cm en inspiration forcée. 


La face postérieure 


Elle présente une échancrure très marquée qui s’adapte à la saillie de la colonne ver- 
tébrale. La partie la plus haute se trouve au niveau de la veine cave inférieure qui 
trace un sillon. Le tout est relié par du tissu fibreux dense. La portion droite du foie 
est directement en rapport avec le diaphragme, sans interposition de péritoine. 


Les voies biliaires extra-hépathiques 


+ La vésicule biliaire : 


Très importante pour l’ostéopathe, elle permet des manœuvres directes d’une grande 
efficacité ; piriforme, sa longueur est d’une dizaine de centimètres sur 4 centimètres 
de large Sa capacité est de 40 à 60 centimètres cubes, sa grosse extrémité, ou fond, 
est dirigée en avant et en bas. La direction du corps est oblique en haut en arrière et 
à gauche, le col est à gauche du corps et s’étend d’arrière en avant et en dedans. 


* Le canal hépatique et le cholédoque : 


Le canal hépatique suit le bord libre du petit épiploon et descend obliquement en 
bas, à gauche et légèrement en arrière. 


Le canal cholédoque continue le canal hépatique pour se jeter dans le deuxième duo- 
dénum (D2) au niveau de la grande caroncule par l’intermédiaire de l’inconstante 
ampoule de Vater. Il est long de cinq centimètres, son diamètre est de 5 à 6 mm. Au 
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niveau de l’ampoule de Vater, son calibre diminue de moitié. Il est très légèrement 
oblique de dehors en dedans. 


Les articulations viscérales 
1. Les moyens d’union 


Le ligament coronaire et les triangulaires 


Il s’étend de la face postérieure du foie au diaphragme ; comme tous les ligaments 
péritonéaux, il est constitué de deux feuillets à ses deux extrémités, il va s’insérer 
sur les parties latérales droite et gauche du diaphragme où on lui donne le nom de 
triangulaires gauche et droit, le gauche étant plus développé c’est l’élément de main- 
tien et de soutien le plus important avec la pression abdominale. 


Le ligament falciforme ou suspenseur (Fig. 32) 


Il relie la face supérieure convexe du foie au diaphragme et à la paroi antérieure. 
C’est une mince cloison péritonéale qui divise le foie en un lobe gauche et un lobe 
droit. Il rejoint en arrière le ligament coronaire en formant un T dont la branche ver- 
ticale serait le ligament falciforme, et la branche horizontale le coronaire. Ce liga- 
ment est triangulaire et contient le ligament rond, vestige fibreux de la veine ombi- 
licale. Il joue un faible rôle dans le soutien du foie. 





Fig. 32 - Le ligament falciforme. 


La veine cave inférieure 


La veine cave inférieure adhère fortement au diaphragme dans son orifice phré- 
nique, le foie lui est intimement lié par les veines sus-hépatiques. 
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Le petit épiploon 


C’est une lame qui unit le foie à l’œsophage, l’estomac et la première portion du 
duodénum. Son point de départ hépatique est sur le sillon d’Arrantius, son bord gas- 
tro-duodénal commence sur la partie droite de l’œsophage abdominal et se poursuit 
le long de la petite courbure pour se terminer le long du premier duodénum. C’est 
un prolongement du ligament coronaire. 


On peut distinguer deux parties du petit épiploon : le ligament hépatogastrique qui 
est ténu et le ligament hépato-cystico-duodénal qui est solide. (Ce ligament se soude 
sur le deuxième duodénum, l’angle colique droit et le grand épiploon). Le petit épi- 
ploon est recouvert par le foie, sa face antérieure regarde à gauche. 


Le ligament hépato-rénal 


C’est un repli péritonéal qui relie le foie au rein ; il est surtout nommé pour souli- 
gner les rapports étroits de ces deux organes. 


On peut conclure que le véritable ligament de soutien du foie est le ligament coro- 
naire et ses deux renforcements, les triangulaires. Le falciforme ne le maintient pas, 
il est utile pour indiquer la direction des mouvements du foie. Les autres facteurs 
indispensables du maintien du foie sont la pression abdominale et l’effet turgor. 


L'effet turgor et la pression abdominale 

Nous vous demandons de vous reporter au chapitre « Mécanisme des pressions 
abdominales » ; nous ne saurions trop insister sur leur importance. 

2. Les surfaces de glissement (Fig. 33) 


Les différents moyens d’union du foie démontrent qu’il s’articule avec de nombreux 
organes qui lui laissent une empreinte sur sa face inférieure, ce qui souligne bien son 





Fig. 33 - Les surfaces de glissement du foie. 
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importance articulaire. De la gauche vers la droite, nous avons la surface articulaire 
de l’estomac qui couvre tout le lobe gauche délimité en dehors par le sillon longitu- 
dinal d’où part le ligament falciforme, puis plus à droite et en avant, la surface arti- 
culaire colique située en dehors de la vésicule, en arrière de cette zone les surfaces 
articulaires rénale et capsulaire. Les 1er et 2e duodénum laissent souvent aussi une 
empreinte sur le foie dans son lobe droit. Le foie s'articule donc avec : 


— la région pleuro-diaphragmatique, 
— l’estomac, 

— l’angle hépatique du côlon, 

— le rein droit, 

— la capsule surrénale, 

— le duodénum. 


Pensez aux conséquences d’une fixation hépatique ! 


Anatomie topographique (Fig. 34) 
En haut : 


La partie latérale droite de la face supérieure du foie s’élève contre le diaphragme 
jusqu’au 5€ espace intercostal le long de la ligne mamillaire droite, pour arriver à 
gauche entre le 5€ et 6€ espace intercostal. Nous l’avons dit, le foie déborde large- 
ment à gauche l’appendice xyphoïde d’une manière variable selon la largeur du tho- 
rax et la hauteur de l’auvent costal. La hauteur du foie sur la ligne mamelonnaire est 
de 15 à 18 cm. 


En bas : 


La limite inférieure du foie est donnée par le rebord costal inférieur droit. 


PETIT EPIPLOON 





Fig. 34 - Anatomie topographique du foie. 
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Les repères du foie, de la vésicule et du cholédoque 
Du foie 


— en haut et à droite le 5€ espace intercostal, 

— en haut et à gauche le 6€ espace intercostal, 

— en arrière et en haut une ligne qui passe entre la 8€ et la 9 dorsale pour aller 
vers la partie inférieure de la 8° côte droite, 

— en arrière et en bas une ligne qui va de la partie supérieure de D12 à la 11° côte 
droite, 

- en bas et en haut le rebord sous-costal droit. 


De la vésicule et du cholédoque 


- la vésicule est sur la ligne ombilico-médio-claviculaire ou ombilico-mammaire au 
point de rencontre du grand droit avec la 10e côte droite, 


- le cholédoque est en arrière de la ligne ombilico-médio-claviculaire légèrement en 
dedans. 


Physiologie du mouvement 


La mobilité 


Nous allons décrire les mouvements passifs du foie lors de la poussée diaphragma- 
tique. Certains mouvements frontaux sont assez simples à découvrir et à décrire, par 
contre d’autres sagittaux et horizontaux sont beaucoup plus difficiles à objectiver. 
Ceux d’entre vous qui ont étudié la mobilité viscérale à l’amplification de Brillance 
nous comprendront. Nous étudierons les mouvements du foie à l’inspiration dans les 
trois plans, laissant le soin au lecteur d’imaginer le chemin inverse lors de l’expira- 
tion. 


1. Le plan frontal (Fig. 35) 


Le foie adhère au centre tendineux du diaphragme dans sa partie gauche, si bien que, 
lorsque le diaphragme s’abaisse, le foie va le suivre. Le mouvement diaphragma- 
tique part surtout de l’arrière, car le diaphragme est un muscle charnu, surtout dans 
son 1/3 postérieur, alors que sa partie antérieure est plutôt une mince lame aponé- 
vrotico-musculaire. La poussée diaphragmatique se fait donc du haut vers le bas et 
légèrement d’arrière en avant ; la partie juxta-diaphragmatique des viscères se diri- 
gera donc en bas et légèrement en avant. 


Le centre du diaphragme descend moins que sa partie périphérique car la résistance 
abdominale vient se focaliser à ce niveau, la partie latérale qui continue à se contrac- 
ter va pousser la partie externe du foie beaucoup plus bas et bien entendu en dedans. 


Le foie descend donc, au départ, dans sa globalité, puis se latérofléchit vers la droite 
autour d’un axe sagittal qui passerait par le ligament triangulaire gauche selon une 
direction donnée par le ligament falciforme. Pendant l'inspiration, le thorax voit 
tous ses diamètres augmenter, les basses côtes s’élèvent et s’éloignent de l’axe 
médian, si bien que le thorax s’écarte très légèrement du foie qui, lui, se dirige vers 
l’axe médian. Ce mouvement costal peut tromper le praticien qui a l’impression que 
le foie remonte en haut et en dehors. 
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Fig. 35 - Mobilité du foie dans le plan frontal. 


2. Le plan sagittal (Fig. 36) 


En fin d'inspiration, le foie accomplit un mouvement de rotation sagittale, sa face 
antéro-inférieure se dirige légèrement en bas et en arrière en venant fermer l’angle 
hépato-cholédocien. Rappelons que la poussée du diaphragme se fait plus de l’ar- 
rière vers l’avant du fait de sa concavité. De plus, les structures osseuses posté- 
rieures sont moins mobilisables que les structures osseuses antérieures. L’axe de 
rotation est situé dans un plan frontal oblique de dehors en dedans, de bas en haut , 
passant par les deux ligaments triangulaires : c’est l’axe bi-triangulaire. 





Fig. 36 - Mobilité du foie dans le plan sagittal. 
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lan horizontal (Fig. 37) 
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ans le plan horizontal. 








Le foie 


La motilité 


Nous allons retrouver, à quelques détails près, les mouvements précédemment 
décrits dans une amplitude et un rythme caractéristiques. Voilà ce qui se passe dans 
l’« expir ». 


1. Le plan frontal (Fig. 39) 


Le foie accomplit une latéro-flexion droite autour d’un axe saggital horizontal pas- 
sant par le ligament falciforme. C’est avec le poumon, un des mouvements de moti- 
lité le plus important qui existe. 





Fig. 39 - Motilité du foie dans le plan frontal. 
2. Le plan sagittal 


Le foie tourne autour de son axe bi-triangulaire. Le mouvement est minime. 


3. Le plan horizontal (Fig. 40) 


Le bord externe se dirige d’arrière en avant et de dehors en dedans, l’amplitude est 
petite, mais ce mouvement est important à réaliser dans les manœuvres d’induction. 
Le fait de rétablir ce mouvement est l’un des critères de succès de ces manœuvres. 
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Fig. 40 - Motilité du foie dans le plan horizontal. 


Indications 


Pour l’ostéopathe, le foie est l’un des organes indispensables à manipuler en raison 
de la noblesse de ses fonctions. 


Il ne s’agit pas dans ce paragraphe d’être complet, mais de souligner les cas les plus 
fréquemment rencontrés. Les manipulations du foie ont un double rôle : renforcer 
son métabolisme et augmenter son évacuation. Chez les femmes, il est rarissime que 
nous ne soyons pas obligés de relancer la fonction hépatique, en raison de son hor- 
mono-dépendance. Le foie est chargé de métaboliser la plupart des hormones et 
entre autres les œstrogènes qui ont le pouvoir de le sensibiliser. Il est indispensable 
de demander à ses patientes à quelle période de leur cycle menstruel elles se situent ; 
le foie doit augmenter progressivement son travail à partir de l’ovulation et toute 
manipulation dans la deuxième partie du cycle aura plus d’effet ; il est admis que les 
risques de lithogenèse sont augmentés considérablement pendant la phase lutéale. 


Chez l’homme, en dehors de certaines intoxications alcooliques ou chimiques et de 
certaines infections, il est plus rare d’avoir à solliciter le foie. Les indications seront 
surtout celles des voies excrétrices, spasmes des voies biliaires, cholécystite, 
lithiases, cholestérolose et reflux biliaire gastrique. Le travail de drainage extra- 
hépatique prédomine. 


Le reflux biliaire gastrique est une grande indication de manipulations des voies 
biliaires, les gastrites et ulcères duodénaux sont aggravés par l’alcalinisation des 
parois de l’estomac par les sels biliaires, la muqueuse gastrique supporterait mieux 
les acides que les bases. 


Une grande indication des manipulations du foie est la dépression nerveuse. Cette 
relation est très connue dans les médecines orientales, le foie déficient puise son 
défaut d'énergie au niveau du cerveau, surtout dans les zones préfrontales gauches, 
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et réciproquement le cerveau puise son défaut d’énergie au niveau du foie, le fait de 
trouver des pigments biliaires au niveau cérébral peut-il confirmer cela ? 


Pour nous résumer, nous dirons que les grandes indications des manipulations hépa- 
tiques sont 


— une diminution du métabolisme hépatique, 
— une stase biliaire, 
— une baisse des défenses immunitaires. 


On emploiera la mobilité dans les grandes fixations du foie ; séquelles de maladie 
virale, parasitaire ou microbienne où le foie, touché dans son ensemble, s’est immo- 
bilisé dans sa loge. De même, les séquelles de maladies pleuro-pulmonaires inva- 
sives où l’atteinte des structures pleurales fixe le foie ; ces manœuvres de mobilisa- 
tion permettent de libérer les adhérences éventuelles au diaphragme, elles donnent 
un bruit crépitant caractéristique : dans ce cas, le foie suit facilement les mouve- 
ments du diaphragme puisqu'il lui est solidaire, les mouvements du plan frontal sont 
conservés, par contre ceux des autres plans sont affectés ; quant à la motilité, elle est 
inexistante. Nous soulignons, une fois de plus, qu’il ne faut pas s’arrêter au mouve- 
ment apparent, l’étude d’une cholécystographie ne suffit pas à affirmer que le foie 
fonctionne ! 


Examens 


Ils dépendront de la culture médicale du praticien. Il serait fastidieux d’énumérer les 
questions à poser à votre patient. Consultez vos manuels spécialisés. Mais insistez 
sur son passé infectieux et sur d’éventuels problèmes vaccinatoires. 


La percussion est un des bons examens topographiques du foie ; en cas de doute, 
n'hésitez pas à avoir recours aux analyses, le label de médecine douce ne dispense 
pas d’utiliser les examens médicaux classiques. 


Les tests de mobilité et les fixations 


Voie d’abord (Fig. 41) 


Le test de mobilité essentiel du foie se fait par voie directe sous-costale en position 
assise. Le sujet est assis sur la table d’examen, le dos en cyphose de manière à relâ- 
cher la tension des abdominaux. Normalement, les examens cliniques pratiqués se 
font toujours en position couchée, ce qui implique un allongement des grands droits 
et des obliques. Cet allongement des fibres musculaires oblige le praticien à aug- 
menter ses appuis digitaux, entraînant une réaction musculaire de défense du patient, 
encore plus si la région hépato-biliaire est sensible. 


En position assise, la pesanteur entraîne le foie plus bas. Le praticien pose le bout 
de ses doigts légèrement en dessous du rebord costal, les doigts parallèles au rebord 
costal, il augmentera graduellement la pression exercée, d’abord de l’avant vers l’ar- 
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rière ; quand la progression des doigts vers l’arrière n’est plus possible, il les dirige 
vers le haut et l’arrière. Il est surprenant de constater qu’on puisse aller aussi pro- 
fondément dans l’abdomen grâce à la position assise et, plus le sujet sera cyphosé, 
plus les doigts du praticien iront en arrière. ‘ 


Les tests de mobilité 
1. Directs (Fig. 41) 


La position assise va permettre d’apprécier directement l’élasticité et la mobilité du 
foie ; lors de la palpation sous-costale, le praticien repousse le foie vers le haut et 
l’arrière dans sa partie centrale, le foie doit se mobiliser de 1 à 2 cm ; de toutes les 
mobilisations, celle du foie est la plus objective car aucun organe ne vient s’inter- 
poser ou contrarier le mouvement. Le praticien pourra tester, selon ses appuis, les 
triangulaires ou le coronaire. Prenons l’exemple du test du ligament triangulaire 
droit, en repoussant le foie vers le haut, ce sont, bien sûr, les structures inférieures 
que l’on teste, ligaments phrénico-colique droite et hépato-rénal par exemple, c’est 
lors du mouvement de retour vers le bas que l’on teste le ligament triangulaire droit, 
en appréciant l’amplitude et la vitesse du retour du foie. Lors d’une fixation, le foie 
perd son mouvement de retour. 





Fig. 41 - Test de mobilité du foie : voie d’abord. 


Pour apprécier les mouvements sagittaux ou horizontaux, il faut placer ses doigts 
plus ou moins en arrière. Si l’on refoule les doigts très en arrière et que l’on soulève 
le foie, celui-ci viendra plonger en avant. Ce sera donc un test de la partie antérieure 
du ligament coronaire, les combinaisons possibles sont multiples. 
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Ce qu’il faut sentir (Fig. 42) 


De la droite vers la gauche, les doigts rencontrent en premier lieu le transverse et le 
ligament phrénico-colique droit, en arrière du transverse, la face antérieure du rein 
droit qui est une région souvent sensible. 


Un peu plus à gauche, en arrière du premier duodénum, se trouve la vésicule dont 
on palpe le corps, les doigts se trouvent sur la ligne ombilico-mamillaire droite ; un 
excès de sensibilité signifie une vésicule irritée et congestive. Un peu plus à gauche, 
se trouve le sillon longitudinal parcouru par le ligament rond, puis enfin l’estomac. 
Plus les doigts sont à gauche, plus l’accès profond est difficile. Il est très difficile 
d’effectuer cet abord chez des sujets pléthoriques. Heureusement ce type d’individu 
nécessite peu de traitements sous-costaux, leur gros foie est souvent bien tenu et 
fonctionnel. 


Le confluent biliaire inférieur, union des canaux cystique et hépatique, se situe dans 
le petit épiploon au bord inférieur de L1, le cholédoque croise ensuite la partie fixe 
du ler duodénum, puis se dirige en bas et à droite, et se termine dans l’ampoule de 
Vater à la partie postéro-interne du 2° duodénum. Au niveau de L3, sa projection 
abdominale antérieure se situe à 2 cm au-dessus et à droite de l’ombilic. On peut 
atteindre le cholédoque dans sa partie supérieure à travers le 1° duodénum, il faut 
donc se baser sur la vésicule et déplacer ses doigts légèrement à gauche. Le sphinc- 
ter est couvert en avant par le côlon transverse et son méso-côlon, c’est à travers ces 
deux organes que l’on effectuera les manœuvres de chasse biliaire. 
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Fig. 42 - Test de mobilité du foie : ce qu’on doit sentir. 


2. Indirects par les côtes 


Il s’agit d’apprécier la mobilité hépatique en se servant de l’élasticité des dernières 
côtes qui viendront mobiliser le foie. Ces tests se font en décubitus dorsal ou latéral 
ou en position assise. Ils sont précis du fait de l’implication costale ; avant de tester 
le côté droit, testez d’abord le côté gauche pour étalonner l’élasticité costale. 





















































Manipulations viscérales 


En décubitus 


Le praticien applique la paume de la main sur la partie inférieure antéro-externe 
droite du thorax et comprime les côtes en les poussant en avant, en bas et en dedans. 
Cette manœuvre doit être indolore et progressive. Le thorax doit se déformer facile- 
ment (pensez à toutes les variations dues au sexe, au morphotype et à l’âge). Pendant 
cette manœuvre, l’autre main se pose sous le rebord costal. En aucun cas le foie ne 
doit déborder le rebord costal pendant la manœuvre. 


En décubitus latéral 

La technique consiste à pousser l’ensemble costal droit vers l’avant et le bas, selon 
les mêmes modalités et appréciations que dans le décubitus dorsal. 

En position assise 


Le praticien, placé à gauche de son patient, entoure de ses deux mains jointes la par- 
tie inférieure des côtes droites et comprime le thorax en l’amenant vers lui, tout en 
effectuant une rotation gauche du gril costal pour accentuer le mouvement. On peut 
associer à ces tests, les tests des articulations costo-vertébrales et chondro-costales 
correspondants au foie. 


Les tests de motilité, l’écoute 


1. La position 


Ces tests s’effectuent en décubitus dorsal. Le praticien pose une main bien à plat sur 
la région hépatique, l'extrémité des doigts en regard du ligament triangulaire gauche 
au-delà de la ligne sterno-xyphoïdienne, la paume de la main sur la partie externe 





Fig. 43 - Test de motilité du foie, plan frontal, l'expir. 
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des 9, 10€ et 11° côtes droites, en regard de l’extrémité droite du foie. La main doit 
épouser la convexité costale ; pour mieux se concentrer on peut mettre une main sur 
l’autre. Le praticien doit être passif afin d’être objectif. En cas de difficultés et afin 
de faire le vide dans son esprit, il peut visualiser l’image anatomique du foie, c’est 
un bon moyen d’être précis et d’accroître sa perception. 


Pour le débutant, il vaut mieux tester l’inspir dans chaque plan. 


Le plan frontal (Fig. 43) 


Votre main, pendant l’expir, doit effectuer une latéro-flexion de la droite vers la 
gauche en direction de l’ombilic autour d’un axe sagittal qui passerait en avant de la 
3e métacarpo-phalangienne. C’est surtout votre paume qui bouge et qui se dirige 
vers l’ombilic. 


Le plan sagittal (Fig. 44) 


La partie supérieure de votre main, pendant l’expir, se décolle légèrement du plan 
cutané, autour d’un axe frontal passant par le milieu de la main. La partie inférieure 
appuie plus fort sur le plan cutané. 





Fig. 44 - Test de motilité : plan sagittal, l’expir. 


Le plan horizontal (Fig. 45) 


La paume de la main, pendant l’expir, se dirige en avant et en dedans, elle a donc 
tendance à se désolidariser du plan cutané, alors que l’extrémité des doigts s’enfonce 
un peu plus. L’axe vertical passe par les métacarpo-phalangiennes. 


Quand vous aurez l’habitude de tester ces différents plans, il faudra les regrouper 
dans une seule manœuvre. 
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Fig. 45 - Test de motilité du foie : plan horizontal, l'expir. 


Les fixations 


Il existe des fixations totales du foie réalisant une fibrose des structures ligamento- 
péritonéales qui le maintiennent ; dans les manœuvres de mobilisations directes on 
peut sentir se relâcher petit à petit ces attaches, c’est une merveilleuse sensation, sur- 
tout lorsqu’on connaît l’efficacité de cette manœuvre. Il existe beaucoup de fixations 
postérieures en raison, peut-être, des rapports pleuro-pulmonaires. Chaque atteinte 
pleurale a une conséquence directe sur la mécanique du foie en fixant son rapport 
sus-diaphragmatique. 


Les manipulations 


Les manœuvres directes (à petit bras de levier) 


1. En position assise (Fig. 46) 


La mobilisation du foie en position assise, répétons-le, est la seule qui permette à la 
main du praticien d’aller aussi loin en arrière. La manœuvre consiste à soulever le 
foie en haut et en arrière, d’une manière douce et progressive, 5 à 6 mouvements suf- 
fisent. Le foie doit se soulever de un à deux centimètres. Il vaut mieux commencer 
par la partie externe du foie (la plus mobile) au niveau de l’empreinte colique, pour 
bien relâcher la tension de l’angle hépatique du côlon par l’intermédiaire du phré- 
nico-colique droit, puis se diriger vers la zone du falciforme et de l’estomac (au 
niveau du triangulaire gauche, il faut pousser les doigts en haut, en dehors et en 
dedans). 
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Fig. 46 - Manipulation directe du foie : position assise. 


Nous verrons que c’est une bonne manipulation de l’estomac. Quand la tension des 
organes antérieurs s’est relâchée, il faut alors pousser le foie plus en haut, et seule- 
ment, diriger ses doigts plus en arrière pour atteindre la partie supéro-antérieure du 
rein. 


2. En décubitus gauche (Fig. 47) 


Le praticien se place derrière son patient, il place la paume de ses mains sur l’extré- 
mité antéro-latérale des 7€, 8 et 9 côtes, les doigts sont recourbés de manière à 








Fig. 47 - Manipulation directe du foie : décubitus latéral gauche. 
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Manipulations viscérales 


atteindre l'extrémité antéro-inférieure du foie. Il pousse les côtes en avant, en bas et 
en dedans, puis en arrière, en haut et en dehors dans un mouvement de va-et-vient 
lent. Le premier mouvement pousse le foie vers l’avant, le second le refoule vers 
l’arrière, les doigts servant à augmenter l’amplitude des mouvements du foie. C’est 
une très bonne manœuvre générale peu fatiguante pour le patient et l’ostéopathe. 


3. Le vidage de la vésicule biliaire 


Cette manœuvre s’accomplit en position assise, les doigts du praticien sous le rebord 
costal ; il vaut mieux aborder la vésicule par sa partie externe, là où l’abdomen se 
laisse plus facilement déprimer. Plaquez bien vos doigts sur la face inférieure du 
foie ; méfiez-vous, on peut confondre la vésicule avec le premier duodénum, voire 
le transverse. DI n’est pas sensible à la palpation, alors que la vésicule l’est souvent. 
On atteint facilement le fond de la vésicule qui est antérieure : effectuez une série de 
pressions-dépressions pour vider la vésicule et l’obliger à se contracter pour expul- 
ser la bile ou les sédiments qui peuvent y séjourner. Rappelons qu’en cas de cholé- 
cystite, la vésicule est atone et moins la bile circule, plus les risques de sédimenta- 
tion augmentent. Progressivement, la vésicule perdra de sa sensibilité, ce sera le pre- 
mier signe de votre efficacité. En cas de lithiase, prenez garde aux risques de micro- 
hémorragies ou d’inflammation pariétale. Si votre appui est trop fort, si la douleur 
est trop aiguë, relâchez votre pression et déplacez légèrement vos doigts. Dans le cas 
d’une cholécystite, effectuez une manœuvre déspasmante comme pour le pylore ou 
le sphincter d’Oddi. Au fur et à mesure que le spasme se libère, vous accentuez votre 


appui. 


4. La manipulation du cholédoque 


Après avoir la vésicule, il faut aider le transit biliaire extra-hépatique. Le cholé- 
doque est un canal lisse qui possède un sphincter uniquement à son embouchure, 
c’est un conduit fibro-musculaire capable de réduire sa lumière. 


En position assise (Fig. 48) 


C'est la position assise classique de la manipulation hépatique ; augmentez notoire- 
ment la cyphose de votre patient afin d’atteindre les régions profondes, le cholé- 
doque est situé très en arrière, il est rétroduodénal, à la jonction de DI-D2 ; il est près 
de la veine cave et du Hiatus de Winslow. Plus bas, il est rétro-pancréatique, c’est 
donc sur sa portion rétro-duodénale qu’il faut agir. 


La projection antérieure rétro-duodénale du cholédoque se situe sur la ligne ombi- 
lico-médio-claviculaire à deux travers de doigt sous le rebord costal. Vous poussez 
vos deux pouces en arrière, lorsque le maximum du mouvement est atteint, étirez 
vos pouces vers le bas en relâchant très légèrement la pression. Lorsque vous aurez 
une certaine habitude de cette manœuvre, vous ajouterez à la poussée vers le bas une 
direction oblique de dedans en dehors. La manipulation provoque fréquemment un 
bruit d'écoulement caractéristique. 


En décubitus dorsal (Fig. 49) 


Le praticien se place à droite de son patient qui a les jambes fléchies, et en arrière 
de la région hépatique. Il appuie les pouces ou la paume de la main dans la région 
duodénale supérieure, d’abord en arrière puis de dehors en dedans. Cette manœuvre 
est plus difficile à réaliser et nécessite une plus grande précision. 


102 





Le foie 





Fig. 49 - Manipulation du cholédoque : en décubitus dorsal. 


Les manœuvres à grand bras de levier 


1. En position assise 


La technique est la même que dans la manipulation directe du foie en position assise, 
ssi ce n’est que la praticien s’aide du thorax pour augmenter son efficacité, il laisse 
un appui digital fixe, par exemple sur la partie externe du foie, et mobilise le thorax 
de son patient en flexion latérale droite ; la partie externe du foie viendra s’appuyer 
sur les doigts du praticien, ce qui l’entraînera plus en haut et légèrement en dedans. 
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Manipulations viscérales 


On peut jouer aussi sur la rotation du tronc ; plus le sujet est entraîné de la gauche 
vers la droite, plus les doigts du praticien se trouvent positionnés en arrière et inver- 
sement. Ce jeu du thorax permet d’effectuer un traitement pluridirectionnel précis, 
puissant et sans peine. Le patient se sentant bien pris en charge n’a aucun mal à se 
laisser aller, on peut tirer quelques conclusions du jeu thoracique, à savoir que : 


— plus le sujet est penché en avant, plus il est facile d’atteindre sa région postéro- 
inférieure ; 
— plus le sujet est en flexion latérale, plus le côté opposé est facilement accessible. 


Prenons l’exemple de la manipulation du triangulaire gauche qui est l’un des plus 
difficiles à réaliser ; il faut d’abord cyphoser son sujet pour placer ses doigts loin en 
arrière, puis le fléchir latéralement à droite pour pousser ses doigts le plus possible 
vers la gauche ; on maintient alors l’appui en faisant effectuer au patient une latéro- 
flexion gauche qui entraîne l’extrémité gauche du foie vers le haut, on peut la pous- 
ser en haut et en avant. En jouant sur la rotation du tronc, toutes les combinaisons 
sont possibles, c’est vraiment une manipulation efficace à connaître. (Fig. 50 A). 





Fig. 50 A - Manipulation combinée assise du foie : triangulaire gauche. 


2. En décubitus (Fig. 50 B) 


Les manœuvres d’induction 


Ces manœuvres s’effectuent en décubitus dorsal, il faut que la main qui soigne ait le 
plus large contact possible avec la région thoraco-abdominale droite, l'extrémité des 
doigts doit se situer à l’aplomb du triangulaire gauche, la main est sur le thorax, mais 
son bord interne (auriculaire, Ve méta) déborde sur l’abdomen. 


Pour les débutants, il vaut mieux reprendre, un par un, les différents mouvements 
décrits dans les tests de motilité. 


Nous allons décrire l’« expir » dans ses différents plans. 
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Fig. 50 B - Manipulation combinée couchée du foie. 


1. Le mouvement frontal (Fig. 51) 


Rappelons que la direction du mouvement est donnée par le ligament falciforme. La 
zone externe du foie doit effectuer un mouvement dirigé du haut vers le bas et de 
dehors en dedans, comme s’il voulait rejoindre l’ombilic. C’est le premier mouve- 
ment à sentir et à relancer si vous avez l’impression que rien ne bouge. Faites démar- 
rer le mouvement en respectant la bonne direction. Dans la motilité, dès que votre 
direction est faussée, l’organe s’immobilise, poussez le bord externe du foie selon 
un arc de cercle vers l’ombilic sur un rythme de 7 à 8 mouvements par minute (à 
peine un mouvement toutes les dix secondes) sur une amplitude de 2 à 3 cm. 





Fig. 51 - Induction du foie : mouvement frontal en expir. 


105 





























Manipulations viscérales 


2. Le mouvement sagittal 


| Il faut faire tourner le foie sur son axe horizontal, la partie supérieure de votre main 
| se détache du plan cutané, alors que la partie inférieure vient le comprimer. 
































3. Le mouvement horizontal 


La paume de votre main doit pousser les côtes en haut et en dedans de manière à 


| 
| 
| 
| ._ Fig. 52 - Induction du foie : mouvement saggital en expir. 
| soulever légèrement le bord externe du foie. 

| 








Fig. 53 - Induction du foie : mouvement horizontal en expir. 
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4, Le mouvement combiné 


Le premier mouvement à induire est celui de latéro-flexion frontale ; au cours de 
celui-ci, exercez la rotation sagittale et alors seulement, le soulèvement horizontal 
du bord externe. 


L’induction du cholédoque 


Elle se fait en décubitus dorsal selon le même protocole qu’en manœuvre directe : 
le praticien appuie légèrement la paume de sa main juste en dessous du rebord cos- 
tal sur la ligne ombilico-médio-claviculaire, il ne cherchera pas à atteindre le cholé- 
doque. (I faudrait appuyer trop fort, et l'induction s’accommode mal de la force). 
C’est donc la projection antérieure du cholédoque qui est visée. La paume se diri- 
gera vers le bas et en dedans, puis progressivement en dehors selon la direction d’un 
«S », puis elle refera le parcours inverse. Pour des débutants, nous leur conseillons 
de mettre un stéthoscope sous la paume de la main et ils s’aperçoivent rapidement 
que si leur manipulation est correcte, l’évacuation biliaire a lieu quand le pylore se 
relâche. C’est un moyen que nous employons souvent pour convaincre les scep- 
tiques de l’induction. 


Les effets 


Les plus évidents sont ceux de la chasse biliaire. Les manipulations agissent sur le 
transit biliaire et les différents spasmes des conduits. Nous l’avons souvent vérifié 
en amplification de Brillance. Les effets sur le métabolisme du foie lui-même exis- 
tent, mais n’ont pu être démontrés objectivement ; seule notre expérience de prati- 
cien nous les a fait connaître par la répétitivité des réactions que présentaient nos 
patients. 


Les fixations vertébrales associées 


Ce sont souvent les zones vertébrales correspondant aux métamères du foie, D7, D8, 
D9 et C4, C5 à gauche. Les dernières côtes et articulations costo-vertébrales droites 
en raison de leurs rapports directs et des tensions mécaniques des attaches du foie. 
Rappelons la zone de projection hépatique scapulaire droite due à une branche du 
phrénique. Ces zones sont classiques, en aucun cas le fait de les décrire ne signifie 
qu’il faille les manipuler ; ce serait oublier le concept majeur de lésion totale. 


Les conseils et la routine 


Vos patients attendent de vous quelques conseils hygiéniques et diététiques, leur bon 
sens souvent suffit, mais ils aiment qu’on leur répète ce qu’ils savent déjà. En dehors 
des graisses, du sucre et des boissons alcoolisées qu’ils doivent éviter de prendre 
surtout le soir, conseillez-leur d’augmenter considérablement leur consommation 
hydrique entre les repas sous forme de tisanes, interdisez-leur les boissons froides 
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l’après-midi. Après un traitement ostéopathique, il est bon de conseiller une cure de 
jus de citron pendant une dizaine de jours, pris le matin avant le petit déjeuner. Les 
artichauts, les salades amères sont d’excellents stimulants hépato-biliaires. Les sti- 
mulations hépatiques par jets d’eau chaude, bouillottes, se révèlent de bons adju- 
vants. Nous avons vu que pour les femmes, la deuxième partie du cycle augmente 
leur sensibilisation à quelques aliments tels le chocolat, les crèmes, le vin blanc sil 
semble que certaines hormones augmentent les effets de la tyramine sur le cerveau, 
ce qui explique qu’en certaines périodes ces femmes peuvent se permettre tous les 
excès alimentaires, alors qu’en d’autres le moindre soupçon d’aliment contenant de 
la tyramine les rend malades. Tâchez de trouver quels sont les aliments sensibili- 
sants. Expérimentez cette méthode qui consiste à poser sur l’abdomen de vos 
patients certaines substances sensibilisantes dans des petites bouteilles, puis de tes- 
ter la motilité de leur foie ; vous verrez celle-ci s’atténuer, s’arrêter même. Quelles 
explications donner à ce phénomène ? Un effet psychique ? Nos patients ne savaient 
pas ce que l’on posait sur eux, certaines bouteilles qui étaient vides n’ont jamais 
changé la motilité. Il est curieux de constater que les gens sont attirés par les sub- 
stances qui les sensibilisent (il existe une véritable dépendance au chocolat). Il 
semble que lorsque l’individu absorbe ces substances, le cerveau secrète des endor- 
phines sous l’action de la tyramine, qui ont un effet euphorisant ; hélas les lende- 
mains sont moins glorieux. 


En fin de manipulation du foie, il faut s’intéresser au sphincter d’Oddi, cette 
manœuvre est décrite dans le chapitre « Duodénum ». Une manipulation du foie 
nécessite d’aller vérifier l’estomac, les côlons, le duodénum, le rein, en raison des 
articulations qui existent entre ces organes. Pensez bien qu’à chaque mouvement, 
tous ces organes doivent s’articuler harmonieusement. 
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Généralités 


La mécanique œsophago-cardio-tubérositaire est très complexe. C’est une zone 
d’affrontements de tractions mécaniques et de différentes pressions. L’œsophage et 
la partie haute de l’estomac sont tiraillés par les forces de pression négative du tho- 
rax et les forces de pression positive de l’abdomen, d’où la richesse des pathologies 
mécaniques de cette région. Dans ce secteur, l’estomac est aspiré vers le haut dans 
sa partie supérieure, entraînant des risques de hernies hiatales, et il est attiré vers le 
bas dans ses parties moyennes et inférieures avec des risques de ptôse gastrique. Ce 
conflit permanent normal amène tout un cortège symptomatique en cas de 
défaillance du sujet. L’estomac est extrêmement variable dans ses formes selon la 
bio-typo-morphologie de l'individu, la petite tubérosité pouvant aisément passer de 
L3 à la symphyse pubienne chez un sujet asthénique. 


Anatomie 


Situation 


a. La portion thoracique de l’œsophage 


Il occupe le médiastin postérieur, il est uni étroitement à la trachée par le tissu 
musculo-conjonctif trachéo-æsophagien. L’œsophage est dévié à gauche ce qui le lie 
à la bronche souche gauche, il adhère souvent à la plèvre et présente un rapport 
important avec le péricarde. 


Il est appliqué en arrière sur la colonne jusqu’à D4, de là s’écarte du rachis dont il 
est séparé par l’aorte à partir de D7-D8. 
b. Portion diaphragmatique 


Elle est longue de deux centimètres, la face antérieure est recouverte par le péritoine 
et creuse une échancrure sur la face postérieure du foie. La face postérieure s’appuie 
sur le pilier gauche du diaphragme sans interposition de péritoine. 


Dans la traversée diaphragmatique, Delmas et Roux font état d’une gaine fibreuse 
sous-péritonéale qui entoure l’œsophage et qui adhère au péritoine et aux piliers du 
diaphragme. 
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c. L’estomac 


Ce segment dilaté du tube digestif est compris entre l’œsophage et le duodénum, il 
est situé dans l’espace sus-mésocolique et occupe la plus grande partie de la loge 
sous-phrénique. De la grosse tubérosité à la petite, la distance théorique est de 
25 cm, de la petite courbure à la grande, elle est de 12 cm. Sa capacité moyenne est 
de 1200 cmi. 


Les rapports 


a. De l’œsophage 


Sa portion thoracique est en rapport avec la trachée, la bronche souche gauche, la 
plèvre et le péricarde ; ce dernier rapport est important dans les différentes projec- 
tions cardiaques qui existent dans les anomalies mécaniques œsophagiennes. 


En arrière, avec la colonne vertébrale, l’aponévrose prévertébrale et les muscles pré- 
vertébraux, il est accompagné des deux pneumogastriques. La portion diaphragma- 
tique est en rapport avec le pilier gauche du diaphragme, l’aorte en arrière et à droite, 
la partie inférieure du poumon gauche, D10 et D11. A sa gauche le ligament trian- 
gulaire gauche du foie qui se continue avec le péritoine pariétal qui recouvre le dia- 
phragme et le péritoine œsophagien, à droite son bord est longé par le petit épiploon. 


b. De l’estomac (Fig. 54) 


1. La face antérieure sous-thoracique est en rapport avec le diaphragme et par son 
intermédiaire la plèvre, le poumon, les 5€, 6€, 7€ et 82 côte et 9€ cartilage costal. 


La partie abdominale antérieure est en grande partie recouverte par le lobe gauche 
du foie. La partie de la face antérieure abdominale en rapport directement avec la 
paroi abdominale est comprise dans le triangle de Labbé. 


ESTOMAC 
PETIT EPIPLOON 





Fig. 54 - Rapports de l'estomac. 
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TUBÉROSITÉ 


Fig. 55 - Anatomie, topographie et repères de l'estomac. 


2. La face postérieure : la grosse tubérosité est intimement liée au diaphragme par 
le ligament phrénico-gastrique ; en dessous, l’estomac est en rapport avec l’arrière 
cavité des épiploons où dans sa partie supérieure il répond au pilier gauche du dia- 
phragme, à la capsule surrénale, au corps et à la queue du pancréas, plus bas à la rate, 
au pancréas, au transverse et son méso-côlon qui le sépare du grêle. 


3. La petite courbure est profondément située, elle est accolée à la colonne verté- 
brale de D10 à L1, elle répond au tronc cœliaque, au lobe de Spiegel et au plexus 
solaire. 


4. La grande courbure est en rapport avec le diaphragme et lui est unie par le liga- 
ment phrénico-gastrique, la rate, le transverse et le grand épiploon. 


5. Le pylore répond à la partie médiane ou gauche du corps de L3;, il est en rapport 
en avant avec la face inférieure du foie, en arrière avec la veine porte et l’artère 
hépatique, en haut avec le petit épiploon et en bas, avec la tête du pancréas. 


Anatomie topographique et repères (Fig. 55) 


La partie sous-thoracique antérieure de l’estomac s’étend du bord gauche du ster- 
num à la partie adjacente gauche du thorax, en haut du 5e espace intercostal au 
rebord inférieur gauche du thorax. 


-* Le cardia : il est situé à deux centimètres de la ligne médiane à la hauteur de D11 
et du 7€ cartilage chondro-costal ; 


- La petite courbure : du 7° cartilage chondro-costal au flanc gauche de L1, elle est 
accolée à la colonne vertébrale de D10 à L1 ; 


- La grande courbure : elle suit la partie externe de la face antérieure des côtes ; 
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+ La petite tubérosité : se situe sur le flanc gauche de L2-L3 ; elle est en principe 
sus-ombilicale : nous verrons dans le paragraphe consacré au traitement, qu’elle est 
sujette à de nombreuses variations ; 


+ Le pylore : il est situé profondément comme le cardia ; quand l’estomac est vide, 
il se situe légèrement à gauche de la ligne médiane à 3 ou 4 centimètres au-dessus 
de l’ombilic ; quand il est plein, il est abaissé de 1 à 2 centimètres et se trouve 
déplacé vers la droite de 3 à 4 centimètres. Sur le sujet debout, le pylore répond à la 
partie médiane ou gauche du corps de L3, en position couchée, il correspond à L2-L1. 


Les articulations viscérales 
a. Les moyens d’union 


1. De l’œsophage 


L'æœsophage est uni à la trachée par le tissu musculo-conjonctif trachéo-æsophagien, 
il adhère parfois à la plèvre. Dans la traversée diaphragmatique, une gaine fibreuse 
sous-péritonéale entoure l’œsophage qui adhère au péritoine et aux piliers du dia- 
phragme. Partant du diaphragme, les fibres musculaires de Juvara et Rouget vien- 
nent renforcer ce canal. 


2. De l’estomac (Fig. 56) 


- Le ligament phrénico-gastrique — appelé aussi ligament suspenseur de l’estomac 
— est un ligament puissant qui relie la grosse tubérosité et une partie de la grande 
courbure au diaphragme : c’est vraiment le ligament de soutien de l’estomac. 
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Fig. 56 - Moyens d'union de l'estomac. 
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POUMONS 


Fig. 57 - Surfaces de glissement de l'estomac. 


- Le petit épiploon : il relie la petite courbure au foie, il est situé très en arrière, il 
regarde à droite et en haut. 


-* Le grand épiploon : c’est un repli péritonéal qui relie l’estomac au côlon trans- 
verse, le grand épiploon est uni au diaphragme au niveau des angles coliques par les 
ligaments phrénico-coliques. 


- L’épiploon gastro-splénique : il relie l’estomac à la rate mais ne semble pas jouer 
un rôle de soutien. 


- L'effet Turgor et la pression abdominale : nous vous rappelons ces deux élé- 
ments indispensables au maintien et à la cohésion viscérale (pour éviter toute redite, 
reportez-vous au chapitre concerné). 


On peut se rendre compte que l’estomac est solidarisé au diaphragme par le ligament 
phrénico-gastrique et le grand épiploon, et qu’il est fortement dépendant du foie par 
ses rapports et le petit épiploon. 


b. Les surfaces de glissement (Fig. 57) 
L’estomac s’articule avec : 


* le diaphragme et, par son intermédiaire, le cœur, le péricarde, le poumon et la 
plèvre gauche ; on peut véritablement parler d’articulations tant leurs mouvements 
doivent être harmonieux ; 


- le foie où il laisse une large empreinte sur le lobe gauche. Rappelons que le lobe 
gauche et le ligament triangulaire gauche s’insinuent entre le diaphragme et la face 
antérieure du foie. Le foie dans sa partie supérieure est en avant de l’estomac. 
L’estomac s’articule aussi, directement ou indirectement, avec l’angle splénique du 
côlon, la rate, le pancréas, le transverse et son mésocôlon, une partie du 4e duodé- 
num, une partie du rein et de la surrénale. Dans certains cas, quand l’estomac est 
atone et ptôsé, il glisse sur le côlon, le grêle et parfois même la vessie ! 
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Manipulations viscérales 


Toutes ces articulations soulignent encore une fois le fait que rien n’est isolé dans 
l'organisme et qu’une fixation viscérale peut avoir des répercussions parfois diffi- 
ciles à accepter : on peut imaginer alors l’effet d’une fixation. 


Physiologie du mouvement 





Le cardia 


Il existe au niveau de l’œsophage une tension longitudinale qui stabilise et favorise 
le transit alimentaire. Cette tension contribue à la fermeture de la portion inférieure 
de l’œsophage, car au niveau du cardia, la portion inférieure de l’œsophage effectue 
une rotation axiale formant ainsi une occlusion élastique de torsion ; ce qui contri- 
bue au sphincter fonctionnel du cardia. La pression abdominale renforce l’effet 
occlusif de la portion abdominale de l’œsophage ; de plus, un matelas veineux sous- 
muqueux vient renforcer cette occlusion. Pendant l’inspiration, la partie inférieure 
de l’œsophage thoracique s’éloigne jusqu’à 7 cm de la colonne vertébrale, alors 
qu’elle est normalement beaucoup plus en arrière ; au niveau de l’orifice œsopha- 
gien, l’œsophage reste mobile longitudinalement dans la gaine musculo-fibreuse qui 
entoure l’œsophage. Rappelons que cette gaine adhère aux piliers du diaphragme et 
au péritoine et qu'entre l’œsophage et celle-ci, s’interpose un espace celluleux de 
glissement. C’est donc en fait un véritable canal musculaire. La partie thoracique 
subit la traction pulmonaire, alors que la partie abdominale subit la pression abdo- 
minale ; c’est l’une des régions de l’organisme la plus sollicitée par des forces oppo- 
sées de tiraillement. Mais c’est toujours le haut qui a gain de cause en cas de désé- 
quilibre des forces, le thorax attire comme un aimant les viscères adhérants au dia- 
phragme. 


La mobilité de l’estomac 


L’œsophage coulisse dans sa traversée diaphragmatique dans une gaine musculo- 
fibreuse, l’estomac adhère fortement au diaphragme par sa grosse tubérosité, il lui 
est solidaire. Nous allons décrire les mouvements de l’estomac lors d’une inspira- 
tion dans les trois différents plans. 


1. Dans le plan frontal (Fig. 58) 


Le centre phrénique s’abaisse, mais bien moins que la partie gauche du diaphragme. 
Du fait de la conformation et de la disposition du diaphragme, c’est surtout en 
arrière et latéralement que celui-ci agit (rappelez-vous sa concavité sagittale). La 
grosse tubérosité va donc se diriger en bas et en dedans. La distance qui sépare la 
petite courbure de la grande va diminuer, de même celle qui sépare la grosse tubé- 
rosité de la petite, car la petite tubérosité se déplace en haut et à droite. En fin de 
mouvement, l’estomac se raccourcit dans sa largeur, dans son bord interne, mais il 
s’allonge dans son grand axe vertical médian car le corps de l’estomac descend très 
bas lors de l’inspiration et ce mouvement est plus important que celui de la grosse 
tubérosité. L’estomac décrit une latéro-flexion gauche, ce sont surtout la grosse 
tubérosité, la grande courbure et le corps qui se déplacent. L’axe est sagittal et pas- 
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serait par la partie inférieure de la petite courbure (incisure cardiale) proche de l’in- 
sertion inférieure du ligament falciforme. 





Fig. 58 - Mobilité de l'estomac : plan frontal. 


2. Le plan sagittal (Fig. 59) 


L’estomac est un organe déformable à souhait, son mouvement est plus difficile à 
analyser que le foie, il accomplit une bascule de l’arrière vers l’avant, de sorte que 
la grosse tubérosité plonge en avant alors que la petite tubérosité recule. C’est sur- 
tout la partie supérieure qui bouge. 





Fig. 59 - Mobilité de l'estomac : plan sagittal. 
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Manipulations viscérales 


3. Dans le plan horizontal (Fig. 60) 


Du fait du point d’ancrage de l’œsophage, l’abaissement du diaphragme entraîne la 
grosse tubérosité dans une rotation droite selon un axe vertical œsophagien. 


L’estomac regarde alors plus à droite. 


ESTOMAC 





Fig. 60 - Mobilité de l'estomac : plan horizontal. 


La motilité 

Nous retrouvons les mouvements dus au diaphragme dans une amplitude et un 
rythme différents. Nous allons décrire ce qui se passe dans l’expir, plan par plan. 
1. Le plan frontal 

La grosse tubérosité et la grande courbure s’abaissent et fléchissent latéralement 
vers la droite. cette latéro-flexion est un des grands mouvements de l’écoute viscé- 
rale (Cf. Fig. 58). 

2. Le plan sagittal 

Le mouvement de plongée vers l’avant de la grosse tubérosité est peu ressenti et, en 
tous les cas, très difficile à analyser pour les débutants (Cf. Fig. 59). 

3. Le plan horizontal 

La rotation droite de l’estomac est importante dans les mouvements d’écoute, on sent 
très bien la grande courbure se diriger en avant et en dedans et en bas. Dans l’induc- 
tion, ce mouvement est indispensable à une bonne motilité de l’estomac (Cf. Fig. 60). 
4. Les axes embryologiques 


L’estomac est un bon exemple du mouvement embryologique reconstitué. Au départ 
de l’embryogenèse, c’est une lame sagittale qui subit une double rotation gauche, 
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frontale et horizontale, pendant son développement. La rotation horizontale oriente 
la petite courbure qui était sagittale antérieure vers la droite et la grande courbure 
qui était postérieure vers la gauche. Pendant « l’expir », l'estomac se déroule comme 
s’il voulait retrouver ses lointaines origines en se sagittalisant, retrouver sa forme de 
lame antéro-postérieure. C’est pendant nos études sur l’estomac que la similitude 
des mouvements dus à l’embryogenèse et à la motilité nous est apparue. Les cellules 
auraient-elles gardé en mémoire ces processus de développement ? 


Indications 


Comme dans tous les chapitres consacrés aux indications de manipulations, il ne 
peut être question d’être exhaustif. Rien ne peut remplacer la sensibilité culturelle 
ostéopathique. L’ostéopathie fait partie de la médecine où l’individu qui soigne 
garde toute son entité : ce n’est pas un technicien remplaçable à souhait. Ce qu'il 
fera, nul autre ne le fera comme lui. Acceptez ces indications, ces techniques, pour 
les intégrer dans votre bagage thérapeutique : dès que vous les emploierez, elles 
seront vôtres. Nous avons dégagé deux grandes familles dans les indications : les 
indications dans les syndromes mécaniques et dans les syndromes irritatifs. La bar- 
rière entre ces deux types étant, bien sûr, théorique. 


Dans les syndromes mécaniques 


1. La région cardio-tubérositaire 


C’est vraiment une bonne indication des manipulations viscérales ; nous avons vu 
que la physiologie du sphincter fonctionnel du cardia reposait sur une tension équi- 
librée entre les forces de traction sus-hiatales et sous-hiatales. Si l’équilibre de ces 
forces se rompt, la rotation axiale œsophagienne qui contribue à l’occlusion du car- 
dia, se fait mal et apparaît le phénomène de reflux gastrique. 


Les pressions sus-hiatales et la traction exercée sur le diaphragme par le thorax aspi- 
rent littéralement l'estomac vers le haut, d’où le risque important de hernie hiatale 
par refoulement ou déroulement. Les causes principales de la hernie hiatale sont 
mécaniques : cyphose, hypotonie, ptôse gastrique, mauvaise sangle abdominale, 
vont contribuer à déplacer le centre hiatal et le moindre déplacement de ce centre 
fera que les pressions négatives supérieures rompront l’équilibre du cardia aux 
dépens de l’estomac ; on n’a jamais vu un æœsophage faire hernie dans l’estomac ! 
Ce qui confirme bien que dans la partie supérieure de l’abdomen, les forces de pres- 
sion vont du bas vers le haut. Nos manipulations sont très efficaces dans les hernies 
hiatales. 


Dans certaines irritations pharyngées ou laryngées, il faut penser au phénomène de 
reflux gastrique, le sujet se plaint de maux de gorge atypiques sans support solide. 
Tous les examens O.R.L. sont négatifs et le pauvre patient renvoyé dans ses foyers, 
persuadé d’être pris pour un dépressif. Les manipulations du hiatus règlent, en prin- 
cipe, rapidement le problème fonctionnel ; même si la hernie persiste radiologique- 
ment, le cardia retrouve sa fonction. 
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Manipulations viscérales 


2. La ptôse gastrique 


La radiographie de l’estomac montre très souvent que la petite tubérosité est située 
plus bas que ne le décrivent les manuels d’anatomie. Il n’est pas rare de trouver 
celle-ci chez les longilignes asthéniques, au niveau de la symphyse pubienne. En 
principe, on appelle cet allongement de l’estomac une dolichogastrie. La grosse 
tubérosité reste à sa place, seule la petite tubérosité s’effondre. La ptôse réelle 
indique un abaissement de la grosse tubérosité. Nous conserverons cependant le 
terme de ptôse gastrique pour un simple allongement, le mot étant passé dans le lan- 
gage courant. 


L’estomac est un organe qui subit des tensions mécaniques paradoxales ; il est for- 
tement attiré vers le haut dans sa moitié supérieure, et vers le bas dans sa moitié infé- 
rieure surtout s’il est bas situé. En effet, si l’estomac est en position anatomique nor- 
male sus-ombilicale, ces forces paradoxales existent peu, mais si la petite tubérosité 
descend plus bas que l’ombilic, l’estomac sera tiraillé. Il existe au niveau du fundus, 
des fibres cholinergiques qui, si elles sont trop étirées, augmentent la sécrétion 
d’acide chloridrique. Les principales causes de ptôses gastriques, en dehors de fac- 
teurs congénitaux, sont dues à l’hypotonie, la cyphose qui rapproche le diaphragme 
du pubis, les travaux pénibles nécessitant d’avoir les bras en l’air, la multiparité, 
l’âge qui détend les fibres gastriques, et certains désordres hormonaux. 


Revenons sur le problème des gens qui travaillent les bras en l’air, comme les 
peintres. Il est admis que les peintres ont des gastralgies, en grande partie dues à l’in- 
halation de produits toxiques, mais nous fûmes surpris de constater que lorsqu'ils 
travaillaient sur des plafonds, ces gastralgies empiraient ! La position « bras en 
l’air » augmente considérablement la longueur verticale de l’estomac, les fibres fun- 
diques cholinergiques sont étirées et sécrètent de l’HCL. On peut aussi envisager 
une action sur les pneumogastriques par l’étirement du thorax et la position de 
flexion postérieure des cervicales. 


Dans les syndromes irritatifs 


Ce sont toutes les atteintes de la muqueuse gastrique, de la simple gastrite à l’ulcère, 
pour des raisons psychiques, alimentaires, chimiques ou infectieuses. Les manipu- 
lations auront pour but de combattre le spasme viscéral de la fibre gastrique elle- 
même et du sphincter pylorique (le duodénum sera vu dans un autre chapitre) ; 
d’augmenter le transit gastrique pour éviter toute stagnation de liquides acides ou 
alcalins. Un estomac doit brasser son contenu pour que toutes ses villosités entrent 
en contact avec les aliments à digérer. Quand l’estomac est atone, certaines villosi- 
tés restent trop longtemps au contact des aliments et des sucs gastriques, ce qui les 
irrite. D’autres, par contre, n’entreront jamais en contact et ne pourront jouer leur 
rôle digestif, ce fait augmentera d’autant plus la lenteur de la digestion. Les 
manœuvres sur le pylore et le duodénum sont importantes, car toute perturbation de 
ces sphincters entraîne un trouble de la circulation des liquides, notamment de la 
bile, qui comme nous l’avons déjà dit, crée des problèmes lorsqu'elle stagne. Dès 
qu’un estomac souffre, sa poche à air se dilate provoquant la réputée aérophagie 
accompagnée de ses répercussions cardio-respiratoires. 
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Examen 


Nous vous donnons quelques idées vous renvoyant à des manuels plus spécialisés. 
L’interrogatoire est orienté sur les douleurs, leur qualité et leur rythme. Le problème 
de l’ostéopathe est de faire le diagnostic différentiel entre la simple gastrite, l’ulcère 
et le néo. Rappelons la gravité de l’ulcère perforé qui est une urgence médicale, à 
vous de prescrire les examens nécessaires en cas de suspicion. La ptôse gastrique se 
caractérise par des flatulences, lourdeurs, éructations et difficulté à supporter une 
ceinture et à dormir à plat ventre. Elle est souvent accompagnée d’une légère ané- 
mie ferriprive due à une mauvaise assimilation ferrique des parois. La symptomato- 
logie hiatale doit vous être familière. La percussion de l’estomac est une manœuvre 
classique qui se réalise là où la face antérieure de l’estomac se trouve au contact de 
la paroi abdominale antérieure, dans le triangle de Labbé et l’espace de Traube où 
l’on perçoit le tympanisme gastrique. Nous verrons la palpation de l’estomac dans 
le paragraphe suivant. N’hésitez pas, en cas de doute, à faire pratiquer une radio- 
graphie de l’estomac. Quelques rayons X, même à effets cumulatifs, ne sont rien à 
côté d’un ulcère perforé. 


Les tests de mobilité et fixations 


La voie d’abord (Fig. 61) 


Pour les tests de mobilité, la voie d’abord que nous préférons, la seule qui nous per- 
mette d’aller aussi loin sur l’estomac, est celle de la voie directe sous-costale en 
position assise. Le sujet est assis sur la table d’examen, les jambes pendantes, le dos 
cyphosé pour relâcher la tension des abdominaux. En position assise, l'estomac est 
en position fonctionnelle anti-gravidique, il tire sur ses insertions, ce qui accentue 


Fig. 61 - Test de mobilité : voie d’abord. 













































































Manipulations viscérales 


les éventuelles fixations. La pression abdominale, c’est une évidence, n’est pas la 
même en position debout qu’en position couchée. Le praticien est derrière son 
patient, il place ses doigts sous le rebord costal gauche, il pousse ses doigts pro- 
gressivement en arrière et en haut. Cette position permet, d’une manière indolore, à 
la main du praticien de s’enfoncer d’une dizaine de centimètres vers l’arrière. Nous 
ne saurions jamais trop insister sur l’importance de cette voie d’abord, aucune autre 
position ne permet d’aller aussi loin dans la partie sous-thoracique abdominale. 


Ce que l’on doit sentir 
De la gauche vers la droite. 


Le premier organe que les doigts contournent est le côlon transverse. L'estomac se 
trouve immédiatement en arrière. Si le praticien place ses doigts le plus à gauche 
possible en haut, il sera au contact de l’angle splénique du côlon et de son ligament 
phrénico-colique gauche. Plus à droite en haut, il sentira l’extrémité gauche du foie 
et son ligament triangulaire gauche. Au début, il est difficile d’individualiser et d’in- 
terpréter ses perceptions, seule l'expérience permet de le faire. 


Dans la partie médiane, chez le sujet mince, on sent la petite courbure et son petit 
épiploon. Si vous percevez les pulsations aortiques, déplacez légèrement vos doigts 
sur la droite. 


Le pylore, surtout s’il est spasmé, peut se ressentir au-dessus de l’ombilic à droite 
de la ligne médiane. 


Les tests de la mobilité (Fig. 61) 


1. De la grosse tubérosité 
* en position assise 


En fait notre manœuvre se fera surtout dans la partie supérieure du fundus ; le 
patient est assis en cyphose, le praticien placé derrière lui place ses doigts en posi- 
tion directe sous-costale à 3 ou 4 cm de l’appendice siphoïde et un travers de doigt 
sous le rebord costal. 


Il enfonce d’abord ses doigts vers l’arrière, et, quand il ne peut les pousser plus loin, 
il les dirige vers le haut. L’appui ne doit absolument pas être douloureux. La grosse 
tubérosité est au niveau de la 5e ou 6e côte gauche, la manœuvre consiste à tirer l’es- 
tomac en haut et en dehors. En cas de fixation, le mouvement est difficile à réaliser. 
L’estomac peut être fixe en bas (ptôse) ou en arrière (dans ses rapports avec le rein, 
le grêle, la rate, etc.). Ce test est excellent pour se rendre compte de la quantité d’air 
emprisonné dans la poche à air. Ne confondez pas aérogastrie et aérocolie angulaire 
gauche, il est parfois difficile de les dissocier. 


- en décubitus latéral droit (Fig. 62) 


Le sujet est en décubitus latéral droit, le praticien est derrière lui, il place les doigts 
sous le rebord costal, sur la ligne ombilico-acromio-claviculaire gauche, il effectue 
la même technique expliquée ci-dessus, il est difficile d’aller aussi profondément, 
mais du fait du décubitus latéral, l'estomac se dirige en avant et en dedans à l’en- 
contre des doigts. 
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Fig. 62 - Test de mobilité de la grosse tubérosité en décubitus latéral droit. 


2. La petite courbure et le pylore 


En principe, on teste la petite courbure en position assise par l’intermédiaire de l’es- 
tomac où du foie. Cette région est plus difficilement accessible et mobilisable, vous 
positionnez les doigts sous la 7e chondro-costale droite ou gauche dans une direc- 
tion oblique en haut et en dehors et vous étirez soit le foie, soit l'estomac. Ce test est 
très difficile à apprécier. 


Les tests de motilité 


Votre patient est en décubitus dorsal. Votre main droite bien à plat sur son abdomen 
de manière à avoir l’auriculaire et le bord interne de votre main sur la grande cour- 
bure, le pisiforme sur la petite tubérosité, le pouce en regard du duodénum, et l’in- 
dex qui suit la petite courbure. L’axe de votre main est oblique en bas et à gauche. 
C’est la position de base de toute manipulation de motilité de l’estomac. La main, 
bien sûr, n’est pas uniquement au contact de l’estomac, dessous s’interposent les 
dernières côtes, le transverse et le grand épiploon. 


1. Le plan frontal (Fig. 63) 


Pendant l’expir vous devez sentir votre main effectuer une rotation latéro-flexion 
droite autour d’un axe sagittal qui passerait près de l’articulation métacarpo-phalan- 
gienne de l’index. Vos doigts s’inclinent à gauche et en bas, alors que votre pouce 
se dirige en haut et à droite. L’estomac se raccourcit dans le sens vertical du fait de 
la rotation de votre main. La paume se rapproche effectivement de l’appendice 
xyphoïde. Si vos débuts sont difficiles, regardez uniquement votre main, elle a la 
forme de l’estomac, l’index est la petite courbure, le pouce le pylore, l’extrémité des 
doigts la grosse tubérosité, la colonne du 5e la grande courbure. Si vous connaissez 
bien votre anatomie, le transfert se fera immédiatement. 
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Fig. 63 - Test de motilité : plan frontal, l'expir. 








2. Le plan sagittal 

L’extrémité de vos doigts doit se diriger en avant, alors que votre paume doit s’en- 
foncer. 

3. Le plan horizontal 


Les doigts doivent se diriger en avant et en dehors vers le pouce qui, lui-même, doit 
s’enfoncer légèrement, l’axe vertical passe près de l’index. 


4. Le mouvement combiné (Fig. 64) 


Quand vous aurez senti ces mouvements plan par plan, il faudra les intégrer dans un 
même mouvement, nous les avons dissociés didactiquement. 














Fig. 64 - Test de motilité : résultante de l'expir. 


Les fixations 


A l'opposé du foie qui peut voir ses attaches fibrosées, l’estomac ne présente pas ce 
genre de fixation. Sa pathologie se traduit surtout par une hypomobilité ou une 
absence de mobilité, l’estomac est « sidéré ». On peut trouver des fixations de la jonc- 
tion œsophago-cardio-tubérositaire que l’on met en évidence en imprimant au patient 
assis, une flexion postérieure cervico-dorsale. Une tension anormale et une gêne dans 
la région sous-xyphoïdienne et rétro-sternale peuvent être significatives. 
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Les manipulations 


Les manœuvres directes 


a. La jonction œsophago-cardio-tubérositaire (Fig. 65) 


Ces manœuvres s’accomplissent en position assise cyphosée qui seule permet d’al- 
ler aussi profondément dans la région sous-costale. Elles s’adressent aux personnes 
qui souffrent de hernie hiatale, de reflux, de pyrosis ; la jonction œsophago-cardio- 
tubérositaire ne joue plus son rôle de sphincter fonctionnel soit parce que le dia- 
phragme tire anormalement sur le hiatus, soit parce que l’estomac est aspiré vers le 
haut par les pressions intra-thoraciques. Ces problèmes sont très fréquents. Les 
spasmes diaphragmatiques jouent un rôle considérable dans ces problèmes méca- 
niques et nous verrons dans le paragraphe « Fixations vertébrales associées » la 
méthode pour le solliciter. 





Fig. 65 - Manipulation de la jonction cardio-tubérositaire. 


La technique 


Les lésions se faisant toujours du bas vers le haut, la technique consiste à refouler 
vers le bas le cardia. Le praticien prend un appui sous-costal en enfonçant les doigts 
vers l’arrière, les doigts se trouvent à 2 centimètres de la ligne blanche, ils vont fixer 
l’estomac vers l’arrière. Il effectue alors un mouvement de flexion postérieure 
dorso-thoracique en poussant le précédent point fixe vers le bas, la flexion posté- 
rieure augmente la distance sterno-ombilicale obligeant l’estomac à agrandir son 
diamètre vertical, le point fixe va donc attirer le cardia vers le bas. Pour augmenter 
l'efficacité, ajoutez à la flexion postérieure une composante de rotation gauche et de 
flexion latérale droite, l’hypochondre gauche sera encore plus étiré. 
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b. La ptôse gastrique (Fig. 66) 


Le patient est dans la même position assise, les doigts sont sous le rebord costal dans 
l’axe ombilico-acromio-claviculaire, la manipulation consiste à refouler vers le haut 
et l’arrière la grosse tubérosité et la partie supérieure de la grande courbure. Nous 
avons vérifié plusieurs fois cette technique en amplification de Brillance : lors d’une 
radiographie de l’estomac, on peut voir remonter la petite tubérosité de 5 centi- 
mètres. Au fur et à mesure du traitement, augmentez la cyphose du patient pour 
pousser la main le plus haut possible, d’une manière non douloureuse car la contrac- 
tion des abdominaux chassera immédiatement vos doigts, et finissez avec une rota- 
tion gauche du tronc qui augmentera la distance grosse tubérosité-petite tubérosité. 


Fig. 66 - Manipulation de la ptôse gastrique. 


A la fin de la manœuvre, on redressera le patient progressivement en tirant avec les 
doigts l’estomac en haut et à gauche. La distance xyphoïdo-ombilicale augmente, 
obligeant la petite tubérosité à s’élever. 


c. La poche à air 


La position est identique, les doigts situés contre la grosse tubérosité et la partie 
supérieure du fundus vont mobiliser la masse aérienne pour la fragmenter et la 
refouler en haut et en dedans, en direction du cardia. Il est fréquent que le sujet 
éructe pendant ou après ces manœuvres, prouvant ainsi leur efficacité. 





La manipulation en déclive 


Nous la recommandons pour sa grande efficacité. De plus, dans les phénomènes de 
ptôse gastrique, nous la conseillons à nos patients. Cette technique leur permet de 
bien sentir la position et le mouvement. Il y a deux manières de réaliser cette tech- 
nique : 


+ Dans la première modalité (Cf. Fig. 67), le patient repose la nuque et la partie haute 
du thorax sur le sol, le bassin sur la cuisse du praticien, les pieds sur la table ; 
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Fig. 67 - Manipulation de l'estomac en déclive (1°" modalité). 


+ Dans la deuxième modalité, le patient repose la nuque et la partie haute du thorax 
sur les cuisses du praticien assis sur un tabouret, les pieds et le bassin sur la table 
(Cf. Fig. 68). Cette technique surprend au départ votre patient (mais très vite il se 
sent bien en mains). Elle vous permettra de latéro-fléchir votre patient les deux 
mains libres bien dans l’axe de la région sous-costale gauche. Dans cette position, 





Fig. 68 - Manipulation de l'estomac en déclive (2è"€ modalité). 
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la pesanteur fait en grande partie le travail, vous manipulez ensuite l’estomac dans 
la même direction que dans la position assise. Osez cette technique ! 


d. Le pylore 


Il n’est facile à trouver qu’en cas de spasme. Rappelons que sa position est variable 
et qu’on la trouve généralement légèrement à droite de la ligne ombilico-xyphoï- 
dienne à 7 cm de l’ombilic. Le patient est en décubitus dorsal, jambes fléchies, la 
tête reposant sur un coussin. Le praticien va appliquer la paume de la main en regard 
du pylore, l’enfoncer jusqu’à ce qu’il ressente la contracture pylorique. La 
manœuvre consiste à appuyer la main en arrière et à lui faire accomplir une rotation 
de la gauche vers la droite et de la droite vers la gauche jusqu’à sentir se relâcher le 
sphincter. Le patient sent très bien la douleur s’estomper. 


Les manœuvres indirectes en décubitus dorsal (Fig. 69) 


Parmi les nombreuses manœuvres qui existent, nous préférons celle qui combine la 
flexion latérale des membres inférieurs sur le tronc, à une manipulation directe. Le 
patient est en décubitus dorsal, bras écartés, l’ostéopathe passe son avant-bras droit 
sous les deux genoux du patient de manière à soulever et maintenir l’ensemble des 
membres inférieurs, la main gauche se place au niveau de la grande courbure ou en 
arrière des 10€ et 11° côtes, qu’elle pousse en avant et à droite. C’est une manipula- 
tion directe de la rotation de l’estomac vers la droite. La combinaison des mouve- 
ments des membres inférieurs sur le tronc sert à accentuer cette rotation. 











Fig. 69 - Manipulation combinée de l'estomac. 


L’induction 


Elle se fait en décubitus dorsal dans la même position que dans le test de motilité. 
Le mouvement d’« expir » s’effectue comme si vous vouliez repousser la grande 
courbure en bas et en dedans, la petite tubérosité en haut et en dehors. Votre main 
accomplit une rotation latéro-flexion dans le sens des aiguilles d’une montre. En fin 
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de mouvement, la petite courbure, donc votre index, va s’enfoncer vers l’arrière et 
le haut. La main droite doit être posée bien à plat pour lui donner un effet ventouse. 
En fin de mouvement, sa partie externe donne l’impression de se dégager du plan 
cutané (Fig. 70). 





Fig. 70 - Induction de l'estomac : décubitus dorsal. 


Il existe une technique d’induction de la zone du cardia en décubitus dorsal ; le pra- 
ticien place une main au niveau de D11 (zone de projection postérieure du cardia) et 
l’autre sur l’appendice xyphoïde, les deux mains travaillent de concert en combinant 
un mouvement vers le haut et la droite et inversement. De toutes façons, les mains 
doivent être actives dans l’induction mais se diriger là où elles sont attirées dans le 
sens de la facilitation (cette technique peut se réaliser en position assise) (Fig. 71). 





Fig. 71 - Induction antéro-postérieure du cardia. 
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Manipulations viscérales 


Les effets 


Les manipulations ont un effet déspasmant. Rappelons que la poche à air de l’esto- 
mac est due à un spasme de la musculeuse de l’estomac qui se dilate en se contrac- 
tant et ne peut plus correctement brasser son contenu. Elles vont accentuer le transit 
gastrique, évitant les phénomènes de stase, générateurs de gastrite. Pour la ptôse, 
nous insistons bien sur le fait que même si l’effet est de remonter l’estomac, nous 
savons fort bien que quelques manipulations ne le feront pas tenir in situ, mais que 
l’important est qu’il rebouge dans toutes ses amplitudes. Si vous doutez de votre 
action, écoutez au stéthoscope ce qui se passe au niveau du pylore, vous entendrez 
les bruits caractéristiques de l’augmentation du transit. 


Les fixations vertébrales associées 


Nous ne voulons pas apporter la recette type « Estomac égale D6 », mais il arrive 
parfois que les manipulations viscérales ne soient pas suffisantes et que nous soyons 
obligés de nous aider du clavier réflexogène costo-vertébral. 


D6 correspond donc bien au métamère de l’estomac, D11 à la projection topogra- 
phique de la région hiatale, Li à gauche au pilier gauche du diaphragme qui est un 
rapport direct du cardia. Il est fréquent de trouver une fixation de L1 dans les gas- 
tralgies, ulcères et hernies hiatales, c’est presque une fixation constante. En mani- 
pulant L1, on agit immédiatement sur le diaphragme qui, en se relâchant, va libérer 
les tensions de son orifice œsophagien et permettre un meilleur fonctionnement de 
son sphincter fonctionnel. C’est presque une chance pour le praticien d’avoir une 
fixation. Les fixations de D6-D11 ne prouvent pas que l’on soit en présence d’un 
problème gastrique, mais celui-ci entraîne presque toujours les fixations de ces 
régions. 


Il existe parfois des fixations ou distension plus à distance dans les cervicales basses 
(pneumogastrique) et sacro-iliaque gauche. 


Les conseils et la routine 


Sachez qu’un estomac met deux heures pour se vider, il est évident qu’il faut que 
votre sujet n’ait pas mangé depuis 2 à 3 heures. Imaginez un patient en déclive, l’es- 
tomac plein ! 


En cas de ptôse gastrique, conseillez à votre patient de manger et de boire lentement 
pour éviter qu’un poids important vienne remplir trop rapidement la poche gas- 
trique. Il faut boire doucement et chaud, la muqueuse de l’estomac est très sensible 
au froid qui stoppe son transit (surtout l’après-midi). Déconseillez à vos patients les 
ceintures ou pantalons trop serrés, les activités bras en l’air, tête en arrière. 


En cas de ptôse, faites-leur faire de la déclive juste avant le repas du soir en accen- 
tuant la respiration diaphragmatique. Le patient peut de ses deux mains refouler 
légèrement l’estomac vers le haut. Il ne faut jamais indiquer la déclive dans les phé- 
nomènes de reflux gastrique et de hernie hiatale pour des raisons évidentes. 
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Généralités 

C’est uniquement pour des raisons pédagogiques que nous séparons le duodénum de 
l’estomac. Un traitement de l’estomac ne peut s’envisager sans manipuler le duodé- 
num. La pathologie duodénale est très fréquente ; qui ne connaît l’ulcère duodénal ? 
Il constitue un excellent point de départ aux manipulations viscérales. Chaque fois 
que le duodénum est atteint, il est douloureux, fixe et spasmé, ce spasme est aisé- 
ment perceptible. Lorsque nous parlions dans nos généralités du viscéro-spasme, 
c’est surtout au duodénum que nous pensions, que l’on trouve souvent chez le sujet 
mince, pâle, longiligne, le normotype de l’ulcéreux. L’intestin grêle est une masse 
fluctuante plus difficile à localiser, qui peut présenter de véritables problèmes posi- 
tionnels. Les torsions d’anses de l’intestin grêle sont réputées en chirurgie ; certaines 
plus légères nous concernent, elles ne méritent pas une sanction chirurgicale mais 
provoquent des troubles extrêmement importants. 


Anatomie 


Situation 


Le duodénum fait suite au pylore dont il est séparé par le sillon duodénopylorique, 
il se termine à l’angle duodéno-jéjunal, de fixe il devient ensuite flottant. Sa forme 
varie selon les sujets, c’est en principe un carré irrégulier. On lui décrit quatre por- 
tions. Il est situé très en arrière, surtout à droite de la colonne vertébrale, en décubi- 
tus et en expiration. Il va de la 12€ dorsale à la 4° lombaire, de la région sous-cos- 
tale droite à la région sous-ombilicale. 


Rapports (Fig. 72) 
a. Du duodénum 


1. La première portion (D1) 


On l’appelle la portion hépatique, oblique en haut, en arrière et à droite, elle se dirige 
sous le foie au niveau du col de la vésicule. Elle répond au corps de L1 (L2 en posi- 
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Fig. 72 - Rapports du duodénum. 


tion couchée, L3 en position debout). Elle répond en avant à la face inférieure du 
foie et du col de la vésicule biliaire. La face antérieure de l’angle formé par le pre- 
mier duodénum et le 2e, est en contact avec le lobe droit du foie. 


La face postérieure descend verticalement et présente une partie péritonisée en rap- 
port avec l’arrière-cavité des épiploons. Le segment extra-péritonéal adhère. 

2. La deuxième portion (D2) 

Elle est située à droite et en avant de la colonne de L1 à LA. 


— En avant, D2 est recouverte par le péritoine et répond à l’extrémité droite du côlon 
transverse dont le méso, très court à ce niveau, la divise en une portion sus-méso- 
colique recouverte par l’extrémité droite du transverse et sous-mésocolique qui 
répond aux anses flottantes du grêle. 


- En arrière, elle est tapissée par la lame de Treitz, elle répond à la veine cave et la 
partie antéro-interne du rein droit qui lui adhère souvent intimement. Elle répond 
aussi au pédicule rénal droit, l’uretère et l’artère spermatique. 


— À gauche, elle est en rapport avec la tête pancréatique et ses canaux excréteurs et 
le cholédoque. 


— A droite, dans sa partie sus-mésocolique, elle répond au lobe droit du foie, plus bas 
au côlon ascendant qui soit lui adhère, soit lui est relié par un méso. 
3. La troisième portion (D3) 


Horizontale, elle se dirige de droite à gauche en décrivant une courbe concave en 
haut et surtout en arrière. Elle répond en principe au corps de LA (risques d’écrase- 
ment par contusion directe). 
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— En avant, elle est en rapport avec la racine du mésentère, qui la croise oblique- 
ment, les vaisseaux mésentériques et les anses du grêle. 


— En arrière, par l’intermédiaire de la lame de Treitz, elle repose sur le psoas, la 
veine cave inférieure et l’aorte. 


— En haut, elle adhère à la tête du pancréas, en bas elle répond au grêle. 


4. La quatrième portion (D4) 


Elle monte obliquement jusqu’à l’angle duodéno-jéjunal (situé au flanc gauche de 
L2), elle suit le flanc gauche de l’aorte et de la colonne lombaire. 


— En avant, elle répond à la petite tubérosité, au mésocôlon transverse et au grêle. 
— En arrière, au psoas et aux vaisseaux rénaux gauches. 

— À droite, elle longe l’aorte et la partie supérieure du mésentère. 

— À gauche, elle est en rapport avec le bord interne du rein gauche. 


5. Les caroncules 


- La grande caroncule est située sur la face postéro-interne de D2, dans la moitié des 
cas elle est creusée d’une cavité appelée ampoule de Vater où viennent s’aboucher 
le cholédoque et le canal de Wirsung. 


— La petite caroncule est située trois centimètres au-dessus et plus en avant ; là vient 
s’aboucher le canal de Santorini, cet orifice est très inconstant. 


b. De l’intestin grêle 


1. L’angle duodéno-jéjunal 


Cet angle se trouve situé au-dessous du méso-côlon transverse à gauche de la 
colonne vertébrale (L2), à droite du côlon descendant, cet angle est suspendu par le 
muscle de Treitz. 


2. Le jéjuno-iléon 


Il mesure 6,50 mètres et décrit 15 à 16 anses intestinales en forme de « U », dispo- 
sées selon un ordre constant, divisé en deux groupes ; un groupe supérieur gauche 
horizontal et un groupe inférieur droit vertical. Ces anses forment une masse qui 
remplit la cavité abdominale d’une manière plus importante à gauche qu’à droite. A 
gauche, elles recouvrent le côlon descendant alors qu’à droite, elles laissent libre le 
côlon ascendant. Elles répondent en arrière à la paroi abdominale postérieure et aux 
organes rétro-péritonéaux (vaisseaux, partie sus-mésocolique du duodénum, reins, 
uretères, côlons ascendant et descendant). 


En avant, elles répondent au grand épiploon qui recouvre le tout, en haut, du côlon 
transverse et son méso-côlon, en bas, aux organes du petit bassin notamment la ves- 
sie. 
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Fig. 73 - Repères du duodénum. 


Anatomie topographique et repères (Fig. 73) 

Nous la décrirons en partant de la région antro-pylorique jusqu’au cæcum. 

Le pylore 

L’estomac vide, il se situe à 4 ou 5 centimètres au-dessus et légèrement à gauche de 
l’ombilic, plein à 3 ou 4 centimètres à droite de l’ombilic. 

Le 1° duodénum 

A droite de L1 à LA. 


Le 3° duodénum 


Il passe en pont sur LA. 


Le 4° duodénum 

A gauche de LA à L2. 

L’angle duodéno-jujénal 

Il est situé sur le bord supérieur gauche de L2 à 3 ou 4 travers de doigt au-dessus de 
l’ombilic. 

Le sphincter d’Oddi 


La grande caroncule se trouve sur la ligne ombilico-médio-claviculaire droite à 2 ou 
3 travers de doigt au-dessus de l’ombilic, c’est à peu près le point symétrique de 
l’angle duodéno-jéjunal. 
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Les articulations viscérales 


a. Les moyens d’union 


1. Le péritoine sus-mésocolique 


Le duodénum est maintenu par le péritoine qui rattache la portion juxtapylorique à 
la face inférieure du foie, à la vésicule biliaire et à la paroi abdominale postérieure. 
Sur cette portion initiale assez mobile, le péritoine entoure les faces antérieure et 
postérieure du duodénum de la même manière que l’estomac. A sa partie supérieure, 
les deux feuillets contribuent à former le petit épiploon. 


Sur le reste du segment sus-mésocolique (partie externe de DI et moitié supérieure 
de D2), il se continue en haut et en dehors avec le péritoine qui tapisse le rein droit 
en dedans, il se continue avec la partie qui revêt la face antérieure du pancréas, en 
bas, il vient former le feuillet supérieur du méso-côlon transverse. 


En arrière, le duodénum est assez solidement accolé à la face antérieure de la 
colonne vertébrale. C’est la partie relativement fixe du grêle, le reste étant flottant. 


2. La partie sous-mésocolique 


La portion droite est formée par la moitié inférieure de D2 et la portion horizontale 
tout entière ; en haut, le péritoine passe sur la face antérieure de la tête pancréatique, 
il se réfléchit en arrière pour former le feuillet inférieur du méso-côlon transverse. 


3. La partie gauche 


C’est D4 et l’angle duodéno-jéjunal revêtu uniquement dans sa partie antérieure ; en 


haut, son péritoine rejoint le méso-côlon transverse, en bas, le psoas gauche, à 
gauche, le rein gauche et le méso-côlon descendant. 


4, Les fossettes duodénales 


Le péritoine qui tapisse D4 et l’angle duodéno-jéjunal forme des replis semi-lunaires 
qui décrivent des dépressions appelées « fossettes » qui comportent un risque 
d’étranglement du grêle. Au nombre de trois, elles résultent d’un accolement 
incomplet de D4 au péritoine pariétal postérieur. Les plus constantes sont les fos- 
settes supérieure et inférieure comprises entre la face externe de D4 et la paroi. 


5. Le muscle de Treitz 


Composé de fibres musculaires lisses, il relie l’angle duodéno-jéjunal au pilier 
gauche du diaphragme. On ne connaît pas exactement sa physiologie, il pourrait 
jouer un rôle de sphincter dans l’évacuation du duodénum. C’est une zone souvent 
indurée à la palpation. Joue-t-il un rôle dans cette induration ? 


6. Le mésentère 


Ce large repli du péritoine relie le jéjuno-iléon à la paroi postérieure de l’abdomen. 
C’est son ligament propre. Il présente deux bords et deux faces. Le bord postérieur, 
long de 16 à 18 centimètres, relie la paroi abdominale postérieure au grêle ; il va du 
cæcum à L2. Il repose sur le côté interne de D4, l’aorte abdominale, la veine cave et 
les vaisseaux iliaques primitifs. 
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Son bord antérieur mesure environ 6 mètres, il se continue avec le feuillet péritonéal 
qui enveloppe le grêle. Le jéjuno-iléon, maintenu par son bord postérieur, est tout à 
fait mobile du fait de la grandeur du bord antérieur. Le mésentère est un méso formé 
de deux feuillets renfermant tout le système artério-veineux du grêle ; c’est dire son 
importance dans les manipulations. 


7. La pression abdominale et l’effet Turgor 


Ce sont les éléments les plus importants dans le maintien du jéjuno-iléon. La pres- 
sion intra-intestinale due aux gaz qu’elle contient, est considérable. C’est un des 
grands régulateurs de la pression intra-cavitaire. Il est remarquable de voir lors 
d’une laparotomie, les anses du grêle tentant de s’échapper de leur cavité abdomi- 
nale, ce qui est bien une preuve de l’importance de la pression abdominale dans leur 
maintien. Avec celle-ci, c’est le mésentère qui joue le plus grand rôle de maintien, 
les autres éléments sont plus un facteur de cohésion viscérale. 


Le duodénum est un organe relativement fixe. Sa partie la plus mobile étant le pre- 
mier duodénum qui est entièrement péritonisé, sa position peut varier de 4 à 5 cen- 
timètres selon la respiration ou la position du sujet. 


b. Les surfaces de glissement 


En parcourant les chapitres précédents, on est surpris de se rendre compte du 
nombre d’articulations viscérales que présentent le grêle et le jéjuno-iléon, soit 
directement, soit par l’intermédiaire du péritoine. 


Nous vous livrons les plus réguliers. Ils s’articulent avec le foie, la vésicule, le cho- 
lédoque, le pancréas, le transverse, les côlons, les reins, les psoas, l’estomac. 


En cas de ptôse, le jéjuno-iléon peut s’articuler aussi avec les organes génito-uri- 
naires, ceci prouve qu’il n’y a pas de manipulation d’un seul organe isolé, on mani- 
pule toujours un ensemble. 


Physiologie du mouvement 





La mobilité du duodénum 


On ne pourra pas être aussi précis que dans la description de la mobilité du foie et 
de l’estomac. Nous verrons que pour manipuler le duodénum, comptent surtout : la 
région duodéno-pylorique, le sphincter d’Oddi et la jonction duodéno-jéjunale. 
Quant au jéjuno-iléon, la mobilisation se réalise selon la direction de ses attaches. 


En inspiration 


La jonction duodéno-jéjunale est une zone relativement fixe du duodénum, elle sert 
fréquemment de repère en radiologie. Ce sont surtout D1, et D2 qui se mobilisent 
lors du mouvement diaphragmatique. D1 très solidaire du foie, va se diriger en bas 
et en dehors ; le duodénum que l’on a décrit d’une manière très schématique, a plus 
souvent une forme annulaire si bien qu’il va s’enrouler sur lui-même en fermant tous 
ses angles. La région duodénopylorique s’abaisse facilement d’une demi-vertèbre. 
La direction du mouvement suit celle du ligament falciforme, D1 se rapproche de 
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D4. Il existe un mouvement sagittal, mais qui présente peu d’intérêt pour nos mani- 
pulations. 


La motilité du duodénum 


a. L’« expir » (Fig. 74) 


L’expir est le mouvement qui entraîne l’organe vers l’axe médian du corps, en sup- 
posant la jonction duodéno-jéjunale fixe, l’expir est le mouvement circulaire qui va 
dans le sens des aiguilles d’une montre et qui rapproche DI, D2, D3 de l’axe médian, 
parfaitement matérialisé par la colonne vertébrale. 





Fig. 74 - « L'expir » duodénal. 
b. Petit rappel embryologique 


A la fin de son développement, l’extrémité inférieure de l’estomac s’infléchit à 
droite, en entraînant le duodénum dans une rotation droite formant l’anse duodénale, 
ceci autour d’un axe vertical ; elle va basculer aussi autour d’un axe antéro-posté- 
rieur, l’extrémité supérieure de l’estomac se dirige à gauche alors que le duodénum 
remonte légèrement et se dirige à droite. On retrouve ce mouvement lors de la moti- 
lité duodénale. 


La mobilité et la motilité du grêle (Fig. 75) 


La mobilité est bien moins influencée par le mouvement diaphragmatique. Nous 
n’avons pas cru utile de la décrire. Quant à la motilité, elle est une fois de plus ins- 
pirée par le mouvement dû à l’embryogenèse, c’est le mouvement bien connu de tor- 
sion intestinale contribuant à la formation des mésentères selon le sens des aiguilles 
d’une montre. La branche ascendante intestinale va passer de la gauche vers la droite 
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Fig. 75 - Torsion intestinale (embryogenèse). 


et la branche descendante effectuera de ce fait un mouvement de la droite vers la 
gauche, ce qui la fera situer en arrière de la branche ascendante. La direction de la 
correction du grêle se fera de la gauche vers la droite, et de bas en haut selon le sens 
des aiguilles d’une montre. 


Indications 


Toutes les affections inflammatoires, septiques ou non, entraînent un risque d’adhé- 
rence ou de non-mobilité. Pour le duodénum, l’indication majeure est l’ulcère et ses 
séquelles auxquels s’associe un spasme viscéral qui fixe toutes les régions avoisi- 
nantes. Le transit gastrique, biliaire, pancréatique diminue ; l’individu ne pouvant 
éliminer ses toxines se trouve littéralement intoxiqué. Le duodénum se spasme faci- 
lement, nous verrons que son traitement sera surtout à visée antispasmodique. 


Les suites chirurgicales du duodénum et du grêle sont aussi une indication fréquente. 
Le grêle a absolument besoin de sa mobilité pour accomplir correctement la diges- 
tion. La moindre adhérence, le moindre coude trop aigu seront un obstacle au tran- 
sit intestinal, ses 6,50 mètres doivent glisser harmonieusement en permanence. C’est 
au niveau du grêle que l’on trouve le plus fréquemment les lésions de non-sérosité, 
il a besoin du liquide séreux pour se mouvoir. La très fréquente appendicectomie 
joue un grand rôle dans les fixations du grêle. Elle fixe la racine du mésentère en 
l’attirant en bas et en dehors, si bien que tout l’axe du jéjuno-iléon se trouve faussé. 
Les patients se plaignent alors d’une constipation survenue dans les suites opéra- 
toires. Le grêle a un système artério-veineux lymphatique et nerveux extrêmement 
important, les manipulations vont augmenter toute la circulation fluidique et relä- 
cher les spasmes, non seulement des sphincters, mais de toute la paroi intestinale ; 
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la surface totale du grêle en raison de ses micro-villosités est de 100 m2. Il faut 
mobiliser le grêle dans l’entéroptôse et la ptôse gastrique, très répandues à partir de 
la cinquantaine. Les signes principaux sont : une sensation de gêne et de tiraille- 
ments sous-ombilicaux, surtout trois à quatre heures après le repas ; une difficulté à 
supporter les ceintures et les pantalons serrés, une douleur sous-abdominale après 
une position debout prolongée et une difficulté respiratoire en position verticale, 
améliorée par le décubitus. 


Examens 


L’interrogatoire devra mettre en valeur la symptomatologie, insistez bien sur le 
caractère de la douleur, sa répétitivité et sa sédation par l’ingestion alimentaire. Une 
fois de plus, nous vous demandons de vous reporter à vos livres de clinique, méfiez- 
vous de l’ulcère et de ses risques de perforations. N’hésitez pas à interroger votre 
patient sur la couleur de ses selles. Exigez une radiographie au moindre doute. Pour 
l’entéroptôse, la bio-typo-morphologie reprend toute son importance, le longiligne 
asthénique étant, là encore, défavorisé. Amusez-vous à observer les gens qui pré- 
sentent des ptôses abdominales, vous verrez que celles-ci commencent presque tou- 
jours juste en dessous de l’ombilic, selon une ligne oblique correspondant à la racine 
du mésentère. En principe, les gênes digestives dues à l’intestin grêle ont lieu trois 
ou quatre heures après l’ingestion alimentaire. Pour les femmes, il est essentiel de 
déterminer si les troubles sont survenus après une grossesse, tout le système d’at- 
tache viscérale a subi lui aussi l’imbibition aqueuse qui l’a détendu. Dans certains 
cas, le grêle vient jusqu’à s’interposer entre la vessie et l’utérus ! 


La palpation du duodénum est difficile à réaliser. Nous la détaillerons dans le cha- 
pitre suivant ; celle du grêle est plus aisée et se révèle douloureuse en cas de pro- 
blème. Pour confirmer un état d’entéroptôse chez un patient assis ou debout, soule- 
vez la partie basse du grêle en la relâchant brutalement : Si cette manœuvre est dou- 
loureuse, elle confirmera bien la participation du jéjuno-iléon aux problèmes de 
votre patient. La percussion doit révéler un tympanisme anormal. 


Les tests de mobilité et fixations 


Les voies d’abord 


1. Du duodénum 


Dans sa partie supérieure D1 est sous-hépatique et profondément situé. Rappelons 
que son empreinte hépatique est légèrement en avant et en dedans du rein droit. Pour 
accéder à D1, on pratique la manœuvre sous-costale en position assise cyphosée, en 
plaçant ses doigts en dedans et en arrière de la vésicule. 


Pour D?2, c’est la partie du sphincter d’Oddi qui nous intéresse, elle se trouve à 2 ou 
3 travers de doigt au-dessus et à droite de l’ombilic. Le sphincter d’Oddi est situé à 
la partie postéro-interne de D2, c’est donc souvent à travers la paroi antérieure de 
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D2 qu’on l’atteint. On accède à D2 par le grand épiploon, le transverse et le grêle 
selon leur position, l’appui est souvent sensible. 


La jonction duodéno-jéjunale est située à 2 ou 3 centimètres à gauche et au-dessus 
de l’ombilic, on y accède par le grand épiploon, le transverse ou le grêle selon leur 
position. 


2. Du grêle 


Il est placé sous l’ombilic dans la région abdominale en arrière du grand épiploon, 
il occupe surtout la partie gauche de l’abdomen. 


Les tests de mobilité 


Ceux de D1 sont difficiles à apprécier du fait de sa position sous-hépatique. On test 
D1 par l’intermédiaire du foie en position assise cyphosée, ce n’est pas un test dif- 
férentiel. Pour le reste, c’est surtout la palpation qui nous renseignera sur l’état d’in- 
duration du sphincter d’Oddi et de la jonction duodéno-jéjunale. 


Pour le grêle, il faut prendre différents points d’appui sur la paroi abdominale selon 
un arc de cercle qui se situe en dedans du cæcum et du côlon ascendant et au-dessus 
de la vessie. Le test consiste à soulever ces différents points pour apprécier la résis- 
tance et l’élasticité du grêle, une zone fixée sera douloureuse et nécessitera une trac- 
tion plus importante. 


Les tests de motilité 


Ces tests s’effectuent en décubitus dorsal, le praticien pose la main bien à plat sur 
l’abdomen du patient, selon deux modalités. 





Fig. 76 - Test de motilité du duodénum, l’expir. 
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a. Pour le duodénum (Fig. 76) 


La paume est placée légèrement au-dessus de l’ombilic, le bord externe débordant à 
peine de l’axe médian du corps, le pouce écarté se dirige vers la région duodénopy- 
lorique. Pendant « l’expir », la main doit accomplir une rotation dans le sens des 
aiguilles d’une montre. 








Fig. 77 - Test de motilité du grêle, l’expir. 


b. Pour le grêle (Fig. 77) 


On peut faire le test en s’aidant des deux mains, l’une suivra la direction du groupe 
supérieur gauche horizontal, l’autre la direction du groupe inférieur droit vertical. 
Pendant « l’expir », la main du groupe supérieur se dirige en bas et en dedans, celle 
du groupe inférieur en haut et en dehors, les deux mains se rapprochent l’une de 
l’autre vers l’axe médian. 


Les fixations 


Pour le duodénum, la fixation principale est reliée aux facteurs spasmodiques (vis- 
céro-spasmes) et aux séquelles d’ulcère qui fixent le duodénum en arrière et latéra- 
lement. Pour le grêle, toutes les interventions chirurgicales le concernant, il faut tes- 
ter tous les laparotomisés. Les fixations du grêle ont tendance à tirer celui-ci en bas 
et à gauche dans les sigmoïdites ou, en bas et à droite, dans les suites d’appendicec- 
tomie. 
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Manipulations viscérales 


Les manipulations 


Les manœuvres directes 


1. Du duodénum 


Il est extrêmement difficile d’affirmer que l’on peut toucher électivement D1. La 
manœuvre que nous employons le plus est celle du soulèvement hépatique, en posi- 
tion assise, en appui sous-costal. DI est relié au foie par le ligament hépato-cystico 
duodénal et lorsqu'on mobilise le foie vers le haut, le duodénum suit le mouvement, 
libérant d'éventuelles fixations. 


En décubitus latéral droit (Fig. 78), on peut essayer de mobiliser le duodénum en 
plaçant ses doigts sur le bord interne du côlon ascendant et attirer D2-D3 vers le 
haut. 











Fig. 78 - Manipulation directe du duodénum. 


2. Du grêle (Fig. 79) 


Imaginez que l’ombilic est le moyeu central d’une roue et que les attaches du grêle 
soient représentées par les rayons de cette roue. Les manipulations du grêle consis- 
tent à l’attirer en dedans et en haut (sauf pour la partie supérieure) en direction de 
l’ombilic. On peut effectuer cette manœuvre en position assise, en décubitus latéral 
gauche ou en position déclive, que nous vous recommandons. 


La racine du mésentère part du cæcum jusqu’à l’angle duodéno-jéjunal, formant un 
angle de 45° avec l’horizontale. Posez la paume de votre main sur la ligne ombilico- 
E.LASS, un peu en dedans du cæcum, puis poussez votre main, d’abord en arrière, 
puis en haut et en dedans en direction de l’ombilic. En cas de fixation, vous sentez 
au fur et à mesure de votre appui les attaches se libérer. Cette manœuvre se réalise 
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Fig. 79 - Manipulation directe du grêle. 


en décubitus dorsal, mais il est possible de la pratiquer en décubitus latéral droit ou 
gauche, cette fois-ci à l’aide de la pulpe des doigts. On peut étirer transversalement 
la racine du mésentère en plaçant les pouces ou le pisiforme au milieu de la ligne 
ombilico-E.I.A.S et en refoulant celle-ci en direction du pubis, laissez revenir et 
recommencez en jouant comme avec la corde d’un arc. 


3. Les manœuvres d’appui direct 


Elles se pratiquent sur le pylore, le sphincter d’Oddi et la jonction duodéno-jéjunale, 
la paume de la main va exercer une pression progressive d’avant en arrière en fonc- 
tion du relâchement des fibres. Ces manœuvres se terminent par une légère rotation 
dans le sens des aiguilles d’une montre, elles sont très efficaces. Il y a très peu de 
différences entre les manœuvres d’appui direct et les manœuvres d’induction de ces 
régions. 


L’induction 
1. Du sphincter d’Oddi (Fig. 80) 


Elle se confond avec les manœuvres d’appui direct et a pour but d’augmenter le tran- 
sit duodéno-pancréatico-biliaire (et le relâchement des fibres musculaires). Le pra- 
ticien appuie la paume de sa main sur la ligne ombilico-médio-claviculaire à 3 cen- 
timètres au-dessus de l’ombilic. Entre la main et cet abouchement, viendront s’in- 
terposer la paroi abdominale antérieure, le grand épiploon, le transverse et le grêle 
selon leur position, la paroi antérieure de D2 ; en dedans nous aurons le pancréas et 
en dehors le rein. Le sujet est en décubitus dorsal ; l’appui est une pression rotation 
lente dans le sens des aiguilles d’une montre et inversement jusqu’à ce que le mou- 
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Fig. 80 - Pression rotation du sphincter d'Oddi. 


vement cesse et que la région se relâche. Il est fréquent d’entendre à ce moment des 
bruits d’écoulement caractéristiques. 


Nous n’avons pas consacré de chapitre au pancréas car il est impossible en le pal- 
pant de le dissocier du duodénum. Nous n’avons pu prouver qu’une manipulation du 
duodénum augmente le métabolisme et l’évacuation du pancréas et préférons rester 
dans le strict domaine du réel. 


Il est à noter que le sphincter d’Oddi se trouve plus bas, situé dans les ptôses gas- 
triques et qu’il est presque toujours concerné dans les duodénites et ulcères duodé- 
naux. 


2. De la jonction duodéno-jéjunale 


C’est une manœuvre punctiforme comme pour le pylore ou le sphincter d’Oddi. Le 
praticien applique la paume de la main sur la ligne ombilico-médio-claviculaire 
gauche à treis centimètres au-dessus de l’ombilic. C’est tout à fait le point symé- 
trique du sphincter d’Oddi. Entre la paume et cette jonction s’interposent la paroi 
abdominale antérieure, le grand épiploon, l'estomac et le transverse selon leur posi- 
tion, et le grêle. Rappelons qu’en arrière se situe le rein gauche et que la manipula- 
tion de ces deux organes va souvent de pair. L’appui est une pression-rotation 
comme dans le sphincter d’Oddi. Le muscle de Treitz que nous avons décrit semble 
jouer un rôle de sphincter et orienter la jonction duodéno-jéjunale pour accentuer le 
transit. On peut raisonnablement penser avoir une influence sur cette double fonc- 
tion. 


3. Du duodénum 


La main, placée comme pour le test de motilité, va exercer une pression-rotation 
dans le sens des aiguilles d’une montre et inversement. Si le mouvement est difficile 
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à réaliser, n’hésitez pas, au préalable, à pousser transversalement D2 vers la gauche 
et la droite, plusieurs fois pour le stimuler. 


4. Du grêle (Fig. 81) 


Placez vos paumes comme pour le test de motilité, il s’agit là aussi d’une pression- 
rotation avec, en plus, une composante dirigée du bas vers le haut pour la portion 
verticale. Si vous éprouvez quelques difficultés à faire partir le mouvement, 
employez d’abord les techniques de mobilité. Au niveau du grêle, on agit sur le tran- 
sit souvent perturbé par des coudes, des spasmes ou des microadhérences qu’on 














Fig. 81 - Induction du grêle. 


essaie d’ouvrir et de libérer. On joue de même sur toute la circulation fluidique du 
grêle qui est considérable, il existe un nombre important d’artères, de veines, de 
lympbhatiques. 


Les fixations vertébrales associées 


Elles sont moins précises et systématiques que pour le foie et l’estomac, on trouve 
pour le duodénum des fixations D12, L1, un peu plus souvent à droite qu’à gauche. 
Pour le jéjuno-iléon, les fixations s’étalent de D10 à L2. 


Les conseils et la routine 


Nous demandons à nos patients de limiter leur consommation de protéines (viande 
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et fromage), surtout le soir, de fractionner les repas dans la journée, d’appliquer 
localement de la chaleur et de pratiquer quelques cures de déclive à jeun. Nous com- 
mençons le traitement par le foie, puis le duodénum, le grêle, le cæcum et les angles 
coliques. Il est fréquent que le rein droit perde de sa motilité après un ulcère duodé- 
nal, il faudra alors le solliciter. En cas de très grosses fixations, il est conseillé d’éti- 
rer les psoas en fonction de leurs rapports étroits avec D3, D4 et les deux reins. Ces 
étirements que vous connaissez bien se révèlent très efficaces. 
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Généralités et situation 


Il s’étend du cæcum au rectum, sa dimension moyenne est de 1,50 mètre, son calibre 
diminue du cæcum à l’anus. Il est de 7 à 8 cm au départ du côlon ascendant, 5 sur 
le transverse et 3 à 5 cm sur le côlon descendant et pelvien ; au niveau du rectum il 
présente une dilatation, l’ampoule rectale. Les côlons ascendant et descendant sont 
rétro-péritonéaux, ils ne sont recouverts qu’en avant par le péritoine. Le côlon est 
important à savoir manipuler, surtout au niveau de ses angles : l’angle cæcal, l’angle 
hépatique, l’angle splénique et l’angle ilio-pelvien. Ces angles sont des zones de 
moindre circulation où peuvent apparaître des risques d’inflammation. Le cæcum est 
la zone à manipuler par excellence, en raison des appendicectomies fréquentes et de 
leurs cicatrisations plus ou moins heureuses, qui peuvent avoir un retentissement sur 
les organes génito-urinaires. Nous nous rendrons compte qu’il ne peut exister de 
manipulations du côlon sans toucher aux reins. 


Anatomie 


Situation et rapports 


1. Du cæcum 


Ce cul-de-sac ouvert en haut, est long de 6 centimètres sur une largeur de 5 à 7 cm, 
il peut contenir 200 à 300 centimètres cubes de matières. Il est situé dans la fosse 
iliaque droite, son fond occupe l’angle formé par la fosse iliaque et la paroi abdo- 
minale antérieure. Il est dirigé obliquement en bas en dedans et en avant. Sur sa 
gauche et un peu en arrière, se présente la valvule iléo-cæcale de Bauhin (Barrière 
des Apothicaires) ; c’est une fente dont les deux lèvres, supérieure et inférieure, sont 
saillantes dans la cavité cæcale. Au plan structurel, la valvule iléo-cæcale est consti- 
tuée par l’invagination de l’iléon dans le cæcum (à l’exception des fibres muscu- 
laires longitudinales). 


Ses rapports 


- en avant, il répond à la paroi abdominale dont il peut être séparé par des anses du 
grêle s’il est vide ; 
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* en arrière, il s’appuie sur le péritoine pariétal, la couche cellulo-graisseuse sous- 
péritonéale qui contribue à combler l’espace de Bogros le long de l’arcade crurale, 
le fascia iliaca, la gaine des vaisseaux iliaques externes, l’arcade fémorale et le 
psoas, les nerfs fémoro-cutané et génito-crural, une couche cellulo-graisseuse située 
entre le fascia iliaca et le muscle qui contient le crural ; 


* en dehors, il est en rapport avec les parties molles de la fosse iliaque en bas, et la 
paroi latérale de l’abdomen en haut ; 


- en dedans, il est en contact avec les anses intestinales, surtout la terminaison du 
jéjuno-iléon qui longe le côté antéro-interne du psoas ; 


* en bas, il occupe l’angle d’union de la fosse iliaque et de la paroi abdominale. 


2. De l’appendice vermiculaire 


Il s'implante à 2 ou 3 centimètres au-dessous de l’angle iléo-cæcal et mesure 5 à 10 
centimètres. 


Ses rapports 


Il se situe ordinairement dans la loge cæcale, le long de la face interne du cæcum 
selon de multiples modalités. Nous avons choisi la position descendante qui est la 
plus fréquente. Son seul point constant est son abouchement dans l’ampoule cæcale, 
située sur la paroi antéro-interne du cæcum, à 2 ou 3 cm au-dessous de la valvule 
iléo-cæcale, sur le point de Mac Burney. 


* en arrière, il repose sur le fascia iliaca, le psoas, le péritoine ; en cas d’irritation, 
l’inflammation peut donner une psoîïtis (notons que la psoïtis est beaucoup plus fré- 
quente à droite qu’à gauche) ; 


* en avant et en dedans, il répond à la paroi abdominale antérieure et le grêle ; 
- en dehors, avec le fond du cæcum ; 


* en dessous, il répond aux vaisseaux spermatiques et iliaques externes sur lesquels 
il repose. Parfois il se met en rapport avec les organes du petit bassin, ovaire, rec- 
tum, vessie, ce qui explique que le toucher rectal est un moyen d’exploration cli- 
nique de l’appendicite. 


3. Du côlon ascendant 


Il se dirige obliquement, de bas en haut et un peu d’avant en arrière, son extrémité 
supérieure est plus profondément située, il est légèrement concave en dedans et en 
avant. 

Ses rapports 


+ en arrière, il répond à la fosse iliaque, à la fosse lombaire et à l'extrémité inférieure 
du rein droit. Le fascia de Toldt le sépare du fascia iliaca, de l’aponévrose du carré 
des lombes et du fascia périrénal ; 


* en dehors, il est en rapport avec la paroi latérale de l’abdomen et du diaphragme ; 


- en dedans, avec l’uretère droit, les vaisseaux spermatiques ou utéro-ovariens, les 
anses intestinales et la portion inférieure de D2 ; 
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- en avant, avec la paroi abdominale antérieure et la face inférieure du foie sur 
laquelle il laisse une empreinte située en avant de celle du rein. 

4. De l’angle hépatique 

Cet angle mesure 70 à 80 degrés, il est disposé sagittalement en dedans et en avant, 
son ouverture regarde en avant, en bas et en dedans. 

Ses rapports 


Il est compris entre le rein droit en arrière et le foie en avant. La plupart du temps, 
il s’agit de la moitié ou du 1/3 inférieur du rein. 


* en avant, il correspond à l’extrémité antérieure de la 10e côte, à la face inférieure 
du foie ; 
- en dedans, avec la deuxième portion du duodénum ; 


- en dehors au diaphragme, il lui est attaché par le ligament phrénico-colique droit. 


5. Du côlon transverse 


Il se porte obliquement en haut et à gauche, son extrémité gauche étant plus haute 
que la droite. Il décrit une courbe à concavité postérieure, la partie moyenne du 
côlon est plus proche de la paroi abdominale antérieure, les angles étant profondé- 
ment situés. Le transverse peut prendre toutes les formes, dessiner un « M », «S », 
QU », « V », « W », etc. Ces variations sont souvent dues à l’angle splénique qui 
est plus mobile que l’angle hépatique. Lorsque le côlon transverse est de type nor- 
mal, il est situé entre deux plans horizontaux, dont le supérieur passe par les neu- 
vièmes cartilages costaux et l’inférieur par l’ombilic. 


Ses rapports 


- en avant, il est en rapport avec le foie et la paroi abdominale antérieure par l’in- 
termédiaire du grand épiploon ; 


- en haut, son segment fixe est en rapport avec le foie et le segment mobile de la 
grande courbure de l’estomac jusqu’à la rate ; 


* en arrière, en partant de la droite, le segment fixe s’applique sur le rein droit et 
D2. Le segment mobile est relié à la paroi par le méso-côlon transverse, il s’appuie 
sur la tête du pancréas, D3, D4, le grêle et le rein gauche ; 


- en bas, il est en rapport avec le grêle. 


6. De l’angle splénique 


Il est plus aigu que l’angle hépatique, mesurant en moyenne 50°, il est disposé dans 
un plan sagittal oblique en dedans et en avant. Il est plus profond que l’angle droit 
(4,5 cm environ), plus éloigné de l’axe médian du corps, il se situe à la hauteur de 
la 8° côte, donc plus élevé que l’angle hépatique. 


Ses rapports 


* en avant, il est en rapport avec la grande courbure de l’estomac qu’il dépasse pour 
venir s’appuyer sur le diaphragme ; 
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- en haut, sur l’angle splénique et le ligament phrénico-colique gauche vient repo- 
ser la rate ; 


- en dedans, il répond à la grande courbure ; 


- en dehors, au diaphragme, à la paroi latérale de l’abdomen et aux côtes. 


7. Du côlon descendant 


Il commence à l’angle splénique et se termine au niveau de la crête iliaque. Il est 
plus en arrière et plus petit que le côlon ascendant, il est situé dans une gouttière 
comprise entre le rein gauche et la paroi abdominale. 


Ses rapports 


- en arrière, il est en rapport avec le bord externe du rein et la paroi abdominale par 
le fascia de Toldt. (Le côlon ascendant repose, quant à lui, sur la face inférieure du 
rein droit) ; 


- en avant et latéralement, il répond aux anses du grêle. 


8. Du côlon ilio-pelvien 


Le côlon iliaque est fixe, alors que le côlon pelvien est mobile. 


a. côlon iliaque 


Il commence à la partie postéro-supérieure de la fosse iliaque interne ; il se porte de 
haut en bas en suivant le bord externe du psoas gauche, jusqu’à 3 ou 4 cm de l’ar- 
cade crurale. Il s’infléchit et croise la face antérieure du psoas pour passer dans l’ex- 
cavation pelvienne. Il répond en arrière, au fascia iliaca, à la lame de Toldt et aux 
vaisseaux iliaques externes qui bordent le bord interne du psoas, en avant à l’état de 
vacuité au grêle. 


b. Le sigmoïde 


Il commence donc au bord interne du psoas gauche pour se terminer au rectum, 
arrive au bord droit de la cavité pelvienne, s’infléchit sur lui-même pour se porter 
obliquement en bas, en arrière et en dedans, sa jonction avec le rectum se fait au 
niveau de S3. 


Il répond, par sa face inférieure, à la vessie et au rectum, chez la femme à la vessie, 
à l’utérus, ou bien aux deux culs-de-sac vésico-utérin ou recto-vaginal. 
9. Du rectum 


Nous ne nous en servons pas dans les manipulations intestinales, il présente un 
grand intérêt dans les manipulations du coccyx, si bien que nous l’étudierons dans 
le chapitre « Coccyx ». 


Anatomie topographique et repères (Fig. 82) 


a. Le cæcum 


Situé dans la fosse iliaque droite, sa projection cutanée est le point de Mac Burney 
situé au milieu de la ligne qui rejoint l’E.L.A.S. à l’ombilic. Citons aussi le point de 
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Lanz qui donne le siège anatomique de la base de l’appendice, c’est un point situé 
sur la ligne bi-iliaque (E.I.A.S.) à l’union du tiers externe avec les deux autres tiers. 


b. L’angle hépatique du côlon 
Plus profond que le cæcum, il est en regard de la 10€ côte en avant. 
c. L’angle splénique 


Plus profondément, situé plus haut que l’angle hépatique, il est aussi plus éloigné de 
l’axe médian, il est en regard de la 8€ côte. 


FOIE 











COLON 
ILIO-PELVIEN 
VESSIE 











Fig. 82 - Anatomie, topographie et repères du côlon. 











d. La jonction ilio-pelvienne 


Elle commence au bord interne du psoas, près de l’artère iliaque externe et croise le 
psoas à 3 ou 4 cm de l’arcade crurale. 


Quant au transverse et au sigmoïde, leurs repères sont très variables en fonction de 
la respiration, de la digestion et de l’état de réplétion des organes qui les entourent. 
Ainsi, l’anse pelvienne est souvent expulsée par la réplétion de la vessie, du rectum, 
de l’utérus et par sa propre réplétion. On peut donc la trouver soit à l’entrée de l’ex- | 
cavation pelvienne, soit dans les fosses iliaques gauche ou droite. 





En situation normale, le transverse est situé entre deux plans horizontaux, le supé- 
rieur passe par l’extrémité antérieure des %e cartilages costaux, l’inférieur par l’om- 
bilic. 

Nous nous excusons de l’importance de ce rappel anatomique, mais la longueur du 
côlon lui fait présenter de nombreux rapports. 
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Articulations viscérales 


1. Moyens d’union 


L'effet Turgor et la pression abdominale 


Nous vous demandons de vous reporter au chapitre consacré à la cavité abdominale. 
Les parties les plus mobiles du côlon sont le transverse et le côlon ilio-pelvien. Ces 
parties sont reliées à la paroi abdominale postérieure par des mésos qui leur per- 
mettent des déplacements proportionnels à leur longueur, c’est sur ces parties-là que 
le rôle de l’effet Turgor et de la pression abdominale est le plus important. 


Les autres parties sont fixées d’une manière plus ferme par le péritoine. 


a. Le cæcum 

Mobile, il est attaché en haut par un repli du péritoine qui attache le côlon à la paroi 
abdominale postérieure, en bas et en dedans par la partie inférieure du mésentère. 
b. Le côlon ascendant 


Dans les 2/3 des cas, il est maintenu par le péritoine contre la fosse lombaire ; le 
péritoine est renforcé par un tissu cellulaire dense qui revêt la face antérieure du 
côlon et la plaque contre la paroi, c’est le fascia de Toldt. Dans un tiers des cas, il 
est pourvu d’un méso qui lui laisse une certaine liberté. 


c. L’angle hépatique 
Il est maintenu par le péritoine renforcé par trois replis séreux. 


- le ligament hépato-colique droit : il vient de la face inférieure du foie pour s’in- 
sérer sur l’angle hépatique et la face antérieure du rein droit. 


- le ligament cystico-duodéno-colique : ce prolongement du petit épiploon va de la 
vésicule biliaire au duodénum et à l’angle hépatique. 

- le ligament phrénico-colique droit : il relie le diaphragme à l’angle hépatique et 
se prolonge souvent sur le méso-côlon transverse et le grand épiploon. 


Malgré ces attaches, l’angle hépatique du côlon peut se déplacer. Soulignons les rap- 
ports étroits qu’il présente avec le foie et le rein. 


d. Le méso-côlon transverse 


Très court au niveau de ses angles, il s’allonge jusqu’à 15 cm dans sa partie 
moyenne. C’est une cloison disposée horizontalement entre l’estomac et le grêle. 


Son bord pariétal est oblique de bas en haut et de gauche à droite, il croise le tiers 
inférieur de la face antérieure du rein puis le tiers supérieur de D2 et la tête du pan- 
créas, il passe au-dessus de l’angle duodéno-jéjunal et se termine sur le diaphragme 
avec le ligament phrénico-colique gauche. 


e. Le grand épiploon 


Ce repli péritonéal relie l’estomac au transverse, il est en avant de l’intestin et juste 
en arrière de la paroi abdominale antérieure. Il est uni au diaphragme, latéralement, 
par les phrénico-coliques. 
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De l’angle splénique du côlon 


Le méso-côlon transverse est plus mobile à gauche qu’à droite, malgré le ligament 
gastro-colique (portion du grand épiploon). L’angle gauche est relié au diaphragme 
et à la paroi latérale de l’abdomen par le ligament phrénico-colique gauche, c’est son 
attache principale qui est renforcée par le côlon descendant. 


Du côlon descendant 


Il est plaqué contre la paroi par le fascia de Toldt, ou peut être plus rarement lié à la 
paroi par un méso. 


f. Le méso-côlon pelvien 


Il décrit une courbe concave en arrière et en bas. Son insertion pariétale est plus 
courte que son insertion viscérale. Elle part du bord postérieur de la crête iliaque 
pour se diriger en bas en avant, et en dedans en croisant le psoas, elle suit le bord 
interne du psoas pour aller en haut et en dedans jusqu’à L4-LS. Elle s’infléchit 
encore une fois en bas et en dedans, en croisant l’artère iliaque primitive et se porte 
selon un axe médian au niveau LS/S1 jusqu’à L3 où elle se termine. 


Dans sa partie moyenne, le méso-côlon peut atteindre 15 à 16 centimètres, le côlon 
ilio-pelvien est le plus mobile de tout le côlon. 
2. Les surfaces de glissement 


Elles sont extrêmement nombreuses et il serait fastidieux de toutes les citer. On peut 
souligner que les zones les plus mobiles du côlon sont le transverse et le côlon pel- 
vien, et, que les côlons ont des rapports très étroits avec les reins, ce qui laisse entre- 
voir une interaction dans les manipulations de ces organes. 


Physiologie du mouvement 


La mobilité 


Nous n’allons pas étudier toutes les variations de l’intestin en fonction de la respi- 
ration, seuls les angles coliques, liés directement au diaphragme par les ligaments 
phrénico-coliques, ont un intérêt pour nous. Nous avons étudié la mobilité des 
angles à l’amplification de Brillance, les aérocolies nous ont grandement facilité la 
tâche en les rendant radiologiquement visibles. 


Voilà ce qui se passe lors d’une inspiration. 


a. Dans le plan frontal 


Le mouvement du diaphragme est d’une plus grande amplitude latéralement, les 
angles suivent la coupole et se dirigent vers le bas et légèrement en dedans, de 3 cm 
environ. Sur une inspiration forcée, le déplacement atteint 10 cm. 

b. Dans le plan sagittal 


Le sommet des angles se dirige en bas et en avant, car comme nous l’avons souli- 
gné, la poussée diaphragmatique se fait de haut en bas et d’avant en arrière. En 
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conclusion, les angles se dirigent du haut vers le bas, de l’avant vers l’arrière, et de 
dehors en dedans. 


Le transverse 


Hormis son mouvement provoqué par le diaphragme, par l’intermédiaire des angles 
coliques, le transverse se déplace dans le plan frontal du haut vers le bas, selon sa 
réplétion. Plus le transverse est plein, plus il est haut situé. 


La motilité 


Il existe une motilité locale et globale. 


a. Locale (Fig. 83) 


Le côlon fait un mouvement transversal sur son fascia d’accolement pariétal (lame 
de Toldt), en créant une concavité frontale interne et externe. Il accomplit de même 
une rotation selon un axe longitudinal postérieur. Les angles sont plus concernés par 
la motilité. Quant au cæcum, il est à cheval entre les mouvements du grêle et du 
côlon, il accomplit un mouvement de rotation dans le sens des aiguilles d’une 
montre. 


b. Générale (Fig. 84) 


C’est un grand mouvement rotatoire, incluant le grêle et le côlon selon la direction 
de la formation du tube digestif et, en particulier, la torsion intestinale pendant l’em- 
bryogenèse. Ce mouvement qui a déjà été décrit pour l’intestin grêle, se fait selon le 
sens des aiguilles d’une montre et inversement, en partant du cæcum. 


Indications 


Elles sont constituées essentiellement par les troubles du transit. Lorsque le transit 
colique est perturbé, le chyle et les matières stagnent, provoquant des phénomènes 
irritatifs locaux (colite), créant d’éventuels foyers infectieux. La constipation est 
souvent le fait d’une atonie colique aux causes multiples, allant de la simple négli- 
gence à des déséquilibres hormonaux importants. Certaines constipations sont d’ori- 
gine mécanique, notamment sur des suites d’appendicectomie ayant provoqué des 
adhérences. Nous avons souvent obtenu d’excellents résultats dans ces cas. Il faut 
porter une attention toute particulière aux différents angles du côlon, angles cæcal, 
hépatique, splénique et ilio-pelvien, qui sont des zones de moindre circulation (sur- 
tout le gauche). Les parasites se localisent souvent dans ces angles. Le côlon est un 
muscle qui peut se spasmer, ce côlo-spasme sera un obstacle à un bon transit et à une 
bonne circulation fluidique ; cette colopathie spasmodique est aussi une bonne indi- 
cation de nos manipulations. 
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Fig. 83 - Motilité locale du côlon. 














Fig. 84 - Motilité général du côlon. 


Examens 


Une fois encore, nous vous renvoyons à vos manuels de clinique. Sachez orienter 
votre interrogatoire sur la fréquence, la consistance et la coloration des selles. Des 
selles trop brunes ou rouges méritent d’autres examens plus approfondis. Au 
moindre doute, n’hésitez pas à utiliser d’autres compétences, les néos du côlons sont 
fréquents. Le diagnostic d’appendicite est l’un des plus difficiles à formuler, de 
nombreux chirurgiens nous l’ont confirmé. L’appendice vermiculaire a une situation 
variable et a été trouvé dans des situations inouïes, les signes de souffrance appen- 
diculaire sont parfois déroutants et nécessitent une exploration minutieuse, n'hésitez 
pas à utiliser le toucher rectal en cas de doute. La percussion, et surtout la palpation, 
sont d’un grand secours. Le côlon a le grand avantage d’être palpable sur presque 
toute sa longueur ; fouillez bien autour des cicatrices que vous découvrez. 
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Tests de mobilité et fixations 


Voie d’abord 


Elle se fait classiquement en décubitus dorsal, jambes fléchies. Pour les angles, nous 
préférons la position assise cyphosée (sauf pour l’angle ilio-pelvien) qui permet de 
pénétrer profondément la région sous-diaphragmatique. 


Le côlon ascendant est palpable directement par voie abdominale, sans interposition 
d’organe ; le côlon descendant est palpé à travers les anses du grêle et le grand épi- 
ploon. 


L’angle hépatique est accessible en position assise cyphosée, en plaçant ses doigts 
sous le foie (empreinte colique) entre D2 et le ligament phrénico-colique droit, en 
avant du rein. 


L’angle splénique est plus difficile à atteindre et à individualiser. Plus haut et plus 
profondément situé, il n’y a que chez les sujets minces qu’on le palpe facilement par 
la grande courbure de l’estomac. 


Le côlon pelvien est accessible à travers l’ouraque et les anses du grêle sur la ves- 
sie. 


Le test de mobilité 


1. Des côlons ascendant et descendant 


Votre patient est en décubitus dorsal, jambes fléchies ; pour tester les côlons, il faut 
les faire jouer comme la corde d’un arc, en créant une concavité interne et externe, 
et inversement. Le côlon doit être élastique et revenir rapidement à sa position ini- 
tiale. La palpation qui peut être sensible, ne doit pas être douloureuse. C’est elle qui 
vous indiquera toutes les localisations de côlo-spasmes. 


2. Des angles hépatique et splénique 


Le patient est assis cyphosé, vous placez vos doigts comme dans les manipulations 
du foie ou de l’estomac, mais le plus loin possible de la ligne médiane. Pour l’angle 
hépatique, c’est la même manœuvre que pour la partie externe du foie, elle consiste 
à soulever le foie et le côlon pour en apprécier l’élasticité (1 ou 2 cm). Pour l’angle 
splénique, vous effectuez la même manœuvre que pour la grosse tubérosité et la par- 
tie haute de la grande courbure de l’estomac, vos doigts sont le plus à gauche pos- 
sible. Ce test est difficile à apprécier. Pour le faciliter, vous faites accomplir à votre 
patient une flexion latérale gauche du thorax et une légère rotation droite, quand vos 
doigts sont bien positionnés de manière à ce que vos doigts aillent le plus haut pos- 
sible. 


3. Du méso-côlon pelvien 


Votre patient est en décubitus dorsal, les jambes fléchies et les pieds reposant sur un 
coussin, prenez un appui légèrement en dedans du psoas après avoir trouvé sous les 
doigts la paroi abdominale antérieure, le grand épiploon et le grêle. Les doigts sont 
profondément situés (sans douleur), ils doivent repousser la masse abdominale vers 
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l’ombilic, Si la tension est trop importante, c’est que vous êtes en présence d’une 
fixation ou d’une adhérence. 


N.B. : Pour le transverse, il est difficile de trouver un test et une manipulation spé- 
cifiques. Ses rapports changent sans cesse et de toutes façons, on le manipule sur- 
tout par ses angles, la partie médiane est manipulée avec le grêle. 


Pour les tests de mobilité de la racine du mésentère, reportez-vous au chapitre 
« Duodénum grêle ». 


Les tests de motilité 


1. Locaux 


Ils s’adressent surtout à la jonction iléo-cæcale et au côlon ilio-pelvien. 


La région iléo-cæcale (Fig. 85) 

Le cæcum effectue un mouvement de rotation pendant l’expir, dans le sens des 
aiguilles d’une montre, accompagné d’un mouvement qui l’emmène en haut et en 
dedans. 

Le côlon ilio-pelvien (Fig. 85) 

Pendant l’expir, le côlon ilio-pelvien accomplit une rotation qui le fait s’enrouler sur 
lui-même et se diriger en même temps vers l’ombilic. 

2. Généraux 


La motilité du gros intestin est la même que celle de l’intestin grêle. On ne peut dis- 
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Fig. 85 - Motilité iléo-cæcale et ilio-pelvienne, l'expir. 
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socier les deux. Pendant l’expir, l’intestin accomplit une grande rotation dans le sens 
des aiguilles d’une montre, le cæcum se dirige en haut et en dedans et le côlon ilio- 
pelvien aussi ; c’est un mouvement de grande amplitude. 


Les fixations 


Les fixations les plus fréquentes sont dues à des séquelles opératoires et inflamma- 
toires. La région iléo-cæcale qui, à l’état normal, doit être mobile, est extrêmement 
souvent fixée dans les suites d’appendicectomie ; de même toute laparotomie a un 
effet de fixation sur les côlons. Les inflammations légères du péritoine, qui ne néces- 
sitent pas de chirurgie et qui sont très communes, ont un effet négatif sur la mobilité 
et la motilité intestinales, par les microadhérences et les lésions de non-viscosité et 
de non sérosité qu’elles provoquent. 


Les manipulations 


Les manœuvres directes 


1. Le cæcum 


Le praticien place ses pouces soit au tiers externe droit de la ligne bi-iliaque anté- 
rieure, soit au tiers inférieur de la ligne ombilico-épine iliaque antérieure droite, 
selon la localisation de la région cæcale. Il pousse la face externe du cæcum en haut 
et en dedans, la face interne en bas et en dehors, la face inférieure en haut et en 
dehors. Cette fameuse face inférieure qui a des rapports si étroits avec l’ovaire 
droit ! (Fig. 86). 





Fig. 86 - Manipulation directe du cæcum : décubitus dorsal. 
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Fig. 88 - Manipulation directe du côlon ascendant : décubitus latéral. | 


Cette manœuvre peut s’effectuer, le sujet en décubitus dorsal ou latéral. Dans le 
décubitus latéral, les doigts peuvent aller plus profondément dans l’abdomen, c’est 
une très bonne manœuvre. (Fig. 87). 


2. Les côlons ascendant et descendant | 


Le sujet en décubitus dorsal ou latéral, les doigts du praticien doivent s’insinuer | 
entre la paroi latérale de l’abdomen et le côlon pour le pousser en direction de l’om- | 
bilic, le laisser revenir et recommencer. Les côlons sont plus facilement palpables en 

bas, car plus superficiels. 
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Fig. 89 - Manipulation directe de l'angle hépatique du côlon - position assise. 


Pour la partie basse et postérieure du côlon, vous pouvez repousser le côlon en 
avant, en plaçant votre pouce sur le petit oblique entre la 12e côte et la crête iliaque. 
C’est la seule manipulation qui permette de libérer la partie postérieure du côlon 
(Fig. 88). 


3. L’angle hépatique (Fig. 89) 


Le patient est assis en position de cyphose prononcée car l’angle droit est postérieur. 
Le praticien place ses doigts en regard de la 10e côte, il les pousse en arrière et en 
dehors sous la région thoraco-hépatique ; avec l’habitude, on peut sentir distincte- 
ment l’angle droit et son ligament phrénico-colique. Le manœuvre consiste à attirer 
cet angle en haut et légèrement en dedans pour avoir un effet d’étirement sur le 
côlon ascendant et le transverse pour lequel n’existe pas de manœuvre spécifique. 
Le transverse est relié au foie par le ligament hépatocystico-duéodéno-colique et 
c’est en soulevant le foie qu’on le manipule. 





4. L’angle splénique 


Le sujet est assis en position de cyphose prononcée, le praticien place ses doigts en 
regard de la 8e côte. L’angle gauche est plus difficile à atteindre, très mobile il est 
rattaché à l’estomac par une partie du ligament phrénico-colique qui lui envoie un 
prolongement. 


Pour manipuler cet angle, on exécute la même manœuvre que pour la grosse tubé- 
rosité, en dirigeant ses doigts le plus à gauche possible. L’angle colique gauche est 
souvent plein d’air et cette aérocolie se confond souvent avec la poche à air de l’es- 
tomac. La manœuvre consiste à attirer l’angle gauche en haut et en dehors pour éti- 
rer le côlon descendant, l’estomac et le transverse par l'intermédiaire du ligament 
gastro-colique. 


158 











Le côlon 


Les manœuvres combinées (Fig. 90) 


Pour manipuler les angles en position assise, il faut jouer sur la position du thorax, 
en combinant des mouvements de flexion antérieure et de latéro-flexion. Prenons 
l’exemple de l’angle splénique : une fois les doigts placés le plus à gauche possible 
de la région sous-thoracique, vous augmentez la flexion antérieure pour aller en 
arrière et faites une latéro-flexion gauche pour que vos doigts aillent le plus haut 
possible dans le thorax. Les variantes sont nombreuses. 

















Fig. 90 - Manipulation combinée de l'angle splénique du côlon : position assise. 


— 














Fig. 91 - Manipulation directe du côlon ilio-pelvien : décubitus dorsal. 
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5. Le côlon ilio-pelvien 


Le patient est en décubitus dorsal, jambes fléchies, la manœuvre va s’effectuer de 
part et d’autre du psoas gauche. Le praticien place d’abord ses doigts à gauche du 
psoas, à 3 ou 4 cm de l’arcade crurale, et va attirer le grêle, le côlon pelvien et son 
méso-côlon en haut et en dedans en direction de l’ombilic. Il faut d’abord penser à 
enfoncer ses doigts, puis seulement les diriger en haut et en dedans. La deuxième 
manœuvre s'effectue en dedans du psoas gauche, selon les mêmes modalités (Fig. 
91). 


On peut placer son patient en décubitus latéral gauche (Fig. 92), l’ostéopathe va 
jouer sur la flexion postérieure de la coxo-fémorale gauche pour tendre plus ou 
moins le psoas. La portion du côlon qui passe sur le psoas est sensible, c’est un point 
qu’il faut absolument explorer et manipuler si besoin est. Il semble que les surfaces 
de glissement sont souvent atteintes dans les phénomènes inflammatoires. Les 
manœuvres doivent être lentes, progressives et indolores, on sent facilement les 
matières fécales qui sont dures dans cette portion. 


La portion pelvienne du côlon et le grêle reposent souvent sur l’utérus et la vessie, 
voire les culs-de-sac. Si ces organes sont pleins, ils refoulent le sigmoïde vers le 
haut. Pour manipuler cette portion, il faut que le sujet en décubitus dorsal ait les 
jambes fléchies, les pieds reposant sur un coussin. Posez vos doigts au-dessus de la 
symphyse qui correspond à la partie supérieure de la vessie et refoulez le grêle et le 
côlon vers le haut en direction de l’ombilic. Cette manœuvre est utilisée pour la ves- 
sie car le poids du côlon peut contribuer au prolapsus vésical. 














Fig. 92 - Manipulation directe du côlon ilio-pelvien : décubitus latéral gauche. 


Les manœuvres combinées (Fig. 93) 


Es 


Elles consistent à manipuler le côlon par l’intermédiaire de mouvements des 
membres inférieurs sur le tronc. Le sujet est en décubitus dorsal, une main va servir 
à manipuler l'intestin, l’autre mobilisera les jambes fléchies sur le tronc. Pour une 
manipulation ilio-pelvienne par exemple, une main va attirer le côlon en haut et à 


160 





Le côlon 














Fig. 93 - Manipulation combinée du côlon : décubitus dorsal. 


droite, alors que l’autre entraînera les membres inférieurs en bas et à gauche, réali- 
sant un couple de forces. On peut mobiliser ainsi le cæcum, les côlons ascendant et 
descendant et le côlon ilio-pelvien, c’est une très bonne manœuvre qui est efficace. 
Les mouvements opposés des membres inférieurs et de la main du praticien aug- 
mentent l'effet d’étirement ; de plus, c’est quand les genoux sont très proches du 
thorax qu’on peut aller vraiment en profondeur. Nous utilisons très souvent cette 
manœuvre pour les organes pelviens. 


L’induction 
1. Générale (Fig. 94) 


Le praticien pose une main sur le côlon ascendant, la paume sur le cæcum, les doigts 
le long du côlon ascendant, l’autre main sur le côlon descendant, la paume sur la 
jonction ilio-pelvienne, les doigts le long du côlon ascendant. Les deux mains doi- 
vent réaliser simultanément une rotation dans le sens des aiguilles d’une montre et 
inversement. La main gauche doit se diriger en haut et en dedans, la main droite en 
bas et en dedans (en fin de mouvement, elle a tendance à remonter vers l’ombilic). 
Tout traitement local doit se terminer par l’induction générale. Cette induction 
concerne aussi le grêle qui, répétons-le, se forme embryologiquement avec le côlon. 
Le mouvement doit être lent et ample. 


2. Locale 


Ce sont des manœuvres que l’on pratique sur la région iléo-cæcale et lorsque l’on 
est en présence de spasmes localisés. Ce sont des appuis rotatoires appliqués avec la 
paume de la main sur les régions concernées, ils commencent dans le sens des 
aiguilles d’une montre, puis reviennent à l’origine. Cette induction locale est la 
même que celle que l’on a étudiée pour la région duodéno-jéjunale ou le sphincter 
d’Oddi. Son but est de déspasmer les contractures musculaires coliques. 
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Fig. 94 - Induction générale du côlon. 


Les autres organes concernés 


On peut tirer quelques conclusions de ces techniques : 


* Il n’existe pas de manipulations du côlon ascendant sans que le grêle, le rein droit 
et le foie ne soient concernés. Nous ne saurions trop insister sur le fait qu’il n’existe 
pas de manipulation du rein sans passer par le côlon. 


* Il n’existe pas de manipulations du côlon descendant sans que l’estomac, le rein 
gauche et le grêle ne soient concernés. 


+ Il n'existe pas de manipulations du côlon ilio-pelvien sans que le grêle, la vessie et 
les organes génitaux ne soient concernés. 


Attirez tout particulièrement votre attention sur le cæcum en cas d’ovarite droite 
sans cause apparente. Vous connaissez tous le flirt appendiculo-ovarien. 


Les fixations vertébrales associées 


On trouve fréquemment lors de problèmes coliques, des fixations lombaires basses, 
sacro-iliaques. Ces fixations ne sont pas des indications formelles de manipulations, 
le simple fait de libérer les tensions du côlon suffit souvent à les améliorer ou les 
faire disparaître. Il faut d’abord manipuler les viscères, puis seulement ensuite, la 
colonne vertébrale. 


Les problèmes coliques envoient souvent des projections réflexes sur la face anté- 
rieure de la cuisse et du scrotum (nerf crural et génito-crural). 
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Conseils et routine 


Il faut apprendre à nos patients à manger peu le soir, la nuit, le côlon a plus de mal 
à assurer la digestion des aliments et leur transit. Ce sont surtout les graisses, la 
viande et le sucre qui posent des problèmes. Pendant le traitement, il est bon que nos 
patients ingèrent plus d’aliments à longues fibres (poireaux, épinards, céleris, 
blettes, etc.). 


Comme pour l'intestin grêle, il est bon pendant le traitement, de stimuler le foie et 
le pancréas (huile d’olive, citron, phytothérapie), car l'intestin est très dépendant de 
ces organes. 


Il vaut mieux commencer le traitement par la région iléo-cæcale qui, lorsqu'elle est 
stimulée, semble réveiller tout l'intestin par l'intermédiaire des plexus mésenté- 
riques. 
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Avertissement 


La rate et le pancréas 


Vous avez pu vous rendre compte que nous n’avons pas consacré de chapitre à la 
rate et au pancréas. Ce n’est pas un oubli mais ces deux organes ont la particularité, 
dans des conditions normales, d’être extrêmement difficiles à palper et en tous cas 
impossibles à dissocier des formations qui les entourent. Nous n’avons pas voulu 
dans ce livre nous baser sur d’hypothétiques théories. Nous sommes sûrs que ces 
organes peuvent bénéficier d’un traitement à base d’induction, mais certainement 
pas à base de manipulations directes. Il nous aurait semblé anormal de décrire les 
mouvements de ces organes alors que nous n’avons pas pu les mettre en évidence. 


Les adeptes de la médecine orientale seront sensibles au fait de voir associer ces 
deux viscères qui chez eux occupent une position privilégiée sur le plan énergétique. 
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Les reins constituent un carré important de notre « jardin ». Pourtant les anciens ana- 
tomistes les croyaient bien fixés et incapables de déplacement ; pour eux, tous les 
reins ectopiques, ptôsés, étaient congénitaux, ou congéniaux comme ils disaient. 


Avant le début de nos recherches, nous avions été intrigués par les dires de certains 
patients nous racontant qu’ils s’étaient fait « remonter » un rein, à la suite de cys- 
tites, d’hypertension et autres symptômes. Cette manœuvre avait en quelque sorte 
effacé leurs troubles. 


Ces exemples répétés nous ont fait d’abord sourire, puis nous ont intrigués. Fallait- 
il nier en bloc ces soulagements après manipulation d’un rein ou d’un autre organe, 
comme le faisait la Faculté, ou essayer de les comprendre ? La médecine ne voyait 
dans ces réussites qu’un placebo efficace pour des troubles psychosomatiques. 


Les ostéopathes sont des marginaux, cette marge est mouvante, nous avons pensé 
que nous devions essayer ces techniques. Les ayant pratiquées avec succès, nous 
nous devions de les communiquer en essayant de bâtir une théorie. Les reins bou- 
gent naturellement, il est possible de les mobiliser manuellement, un rein fixé est 
pathologique. | 


Nous ne disposions pas de l’échographie à l’époque, mais les urographies intravei- 
neuses suffisaient à l’expérimentation. Nous choisissions des patients présentant une 
ectopie rénale. Lors de l’UIV, il était visible sur l’écran de contrôle que le rein ecto- 
pié bougeait moins que l’autre. Après manipulations, une autre UIV était pratiquée, 
le rein ectopié avait sensiblement la même place, mais bougeait normalement. Ce 
mouvement était donc la condition d’un bon fonctionnement. 


Nous ne remercierons jamais assez ce radiologue grenoblois sans qui cette théorie 
n’aurait pu être bâtie. 
La mobilité prime sur la position. 


La Tradition nous enseigne qu’un rein est impalpable par voie antérieure, et qu’il 
convient de le palper par voie postérieure. 


Nous sommes désolés d’aller à l’encontre de ces idées reçues. Vous avez le choix 
pour palper un rein entre ces deux voies : 


— la voie postérieure : vous aurez à palper le rein à travers une paroi musculo-sque- 
lettique de 8 cm; 

_ Ja voie antérieure : vous devrez franchir une paroi constituée de 1,5 cm de muscles 
et d’une dizaine de centimètres de viscères meubles. 


Il est d’une importance capitale de connaître les rapports de ces deux reins, afin de 
savoir où placer vos doigts. 
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Anatomie 


Situation et généralités 


Les reins, au nombre de deux, sont situés profondément dans la région lombaire de 
l’abdomen, appelée pour cette raison la région des reins, de chaque côté de la char- 
nière dorso-lombaire. 


Les reins se trouvent en arrière du péritoine, entourés de tissu adipeux. Les reins 
apparaissent ainsi logés dans les nids, suspendus aux vaisseaux qui y pénètrent ou 
qui en sortent. 


Le rein a une forme classique de haricot : 


— Son grand axe est légèrement oblique de haut en bas et de dedans en dehors, 
— sa face antérieure regarde légèrement en dehors, 

— sa face postérieure regarde légèrement en dedans, 

— son bord concave regarde en dedans et légèrement en avant, 

— son bord convexe regarde en dehors et légèrement en arrière, 

— son poids varie autour de 130 grammes. 


Les reins mesurent 12 cm de long, 7 cm de large, 3 cm d’épaisseur. Le rein gauche 
est souvent un peu plus volumineux, alors que le droit est situé un peu plus bas. 
Nous verrons pourquoi en étudiant leurs rapports. 


Le contenant : la loge rénale 


Les reins sont appliqués contre la paroi postérieure de l’abdomen par le tissu cellu- 
laire sous-péritonéal appelé fascia propria, qui s’épaissit dans la région rénale pour 
donner naissance à une lame fibreuse appelée fascia rénal. Au niveau du bord 
externe des reins, il se divise en deux feuillets : le feuillet pré-rénal et le feuillet 
rétro-rénal qui, à eux deux, forment la loge rénale. 


— Le feuillet rétro-rénal tapisse le muscle carré des lombes, puis le psoas et vient se 
fixer sur la partie antéro-latérale de la colonne vertébrale en dedans du psoas. Il est 
résistant, de couleur nacrée, et vient s’attacher au diaphragme. Selon Gerota, il est 
séparé de l’aponévrose du carré des lombes par une couche adipeuse para-rénale. 


— Le feuillet pré-rénal suit le même trajet que le péritoine pariétal qu’il double. Il 
passe sur la face antérieure du rein, recouvre le hile et les gros vaisseaux pré-verté- 
braux, et rejoint le feuillet du côté opposé. Il est plus mince que le feuillet rétro-rénal 
mais se trouve renforcé aux endroits où il est en rapport avec les côlons par une lame 
cellulo-fibreuse, connue sous le nom de feuillet de Toldt. Ce segment renforcé est 
plus important à gauche qu’à droite. 
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_ Je feuillet inter-surréno-rénal est constitué par la fusion au sommet du rein des 
feuillets pré- et rétro-rénaux. Ils entourent la capsule surrénale et contractent de 
fortes adhérences avec la face inférieure du diaphragme. 


Au niveau de l’extrémité inférieure du rein, les deux feuillets se rapprochent, ils ne 
fusionnent pas. Ils viennent se perdre dans le tissu cellulo-adipeux de la fosse iliaque 
interne. Nous ne voulons pas rentrer dans une querelle d’anatomistes. L'objet de ces 
travaux n’est pas de dresser les Modernes contre les Anciens. Les Modernes pré- 
tendent que le fascia péri-rénal est fermé en bas et en dedans, qu’il enferme com- 
plètement le rein. Nous pensons que les Anciens n’ont pas disséqué les mêmes 
cadavres que les Modernes et que les variations sont nombreuses au niveau de ce 
fascia périrénal. 


La loge rénale est ouverte en bas, ce qui constitue un véritable entonnoir dans lequel 
le rein pourra s’engouffrer. 


Le contenu : 


La capsule adipeuse et la membrane propre du rein 


Le rein est dépourvu de tunique péritonéale. Il est plongé dans une masse adipeuse 
qui porte le nom de capsule adipeuse du rein. Cette masse adipeuse n'apparaît qu’à 
l’âge de 10 ans chez l’enfant. Cette masse est cellulo-graisseuse et semi-fluide, elle 
apparaît surtout sur le bord externe, la partie inférieure et la partie postérieure. Nous 
verrons que lors d’amaigrissement, elle « fond », ce qui augmente les risques de 
ptôse. Le rein est pourvu d’une membrane propre, fibreuse, adhérente par sa face 
externe au tissu adipeux. Au niveau du hile, la membrane propre, assez résistante 
malgré sa finesse, se prolonge dans l’intérieur de cette cavité. Elle en tapisse les 
parois et fournit ainsi aux vaisseaux se ramifiant dans le rein, une enveloppe com- 
parable à la capsule de Glisson qui entoure le foie. Cette membrane est formée de 
tissu conjonctif et ne renferme que très peu de tissu élastique. 


Les rapports 


On distingue un segment diaphragmatique et un segment lombaire. 


Face postérieure 


La face postérieure des reins repose sur le diaphragme, mince lame charnue qui se 
détache de l’arcade du psoas, du ligament cintré du diaphragme et de l’arcade 
fibreuse tendue entre la 11e et la 12e côte. Il correspond au sinus pleural costo-dia- 
phragmatique qui descend jusqu’au bord supérieur de LI. 
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— Le segment lombaire : 


La face postérieure des reins repose dans la région lombaire sur des tissus mous, 
compris entre la 12e côte et la crête iliaque. Nous trouvons de dedans en dehors : le 
psoas et son fascia iliaqua, le carré des lombes et son aponévrose. Ce dernier est 
séparé du feuillet rétro-rénal par la couche graisseuse péri rénale. Dans cette couche 
cheminent : le douzième nerf intercostal, le grand et le petit abdomino-génital. 
Ceci explique que les problèmes rénaux s’accompagnent quelquefois d’irradiations | 
douloureuses dans le pli de l’aine, les bourses et la face interne du haut de la cuisse. 


Plus latéralement, au bord externe du rein, répondent en arrière les muscles de la 
paroi abdominale, plus particulièrement le muscle transverse. Cette portion postéro- 
externe répond au point faible de la paroi costo-iliaque : le triangle de Jean-Louis . 
Petit et le quadrilatère de Grynfelt. 


La face antérieure 
A la face antérieure, les rapports des reins sont différents. Nous étudierons donc suc- 
cessivement les rapports des deux reins. 
— Le rein droit : 


Nous nous devons d’insister sur l’importance du rein droit et de ses rapports anté- 
rieurs. Le rein droit est celui qui se fixe ou se ptôse le plus souvent. 


La face antérieure du rein droit répond à l’angle colique droit, le deuxième duodé- 
num et le foie. 


+ Dans ses trois quarts supérieurs, le rein répond à la face inférieure du foie sur 
laquelle il laisse une empreinte. Il lui est relié par le ligament hépato-rénal. 


+ Dans son quart intérieur, le rein répond à l’angle hépatique du côlon, dont le méso 
très court le croise et adhère au feuillet pré-rénal. À gauche, le méso adhère aussi, 
mais beaucoup plus haut ; nous en verrons l’intérêt lors de nos manipulations. 


-* Le long de son bord interne, le deuxième duodénum descend verticalement, il en 
est séparé par le fascia de Tretz. 


Ces dispositions font que le rein droit est en majeure partie sus-mésocolique. 





— Le rein gauche : 


Au niveau du rein gauche, nous décrirons trois parties : supérieure, moyenne et infé- 
rieure. 


+ La partie supérieure est sus-colique. La queue du pancréas repose sur son quart 
supérieur. En haut et en dehors, le rein va dessiner une empreinte sur la rate. Le reste 
de la région sus-colique répond en avant à l’estomac, dont il n’est séparé que par 
l’arrière cavité des épiploons. 


+ La partie moyenne répond au côlon transverse et à l’angle splénique. Cet angle 
adhère beaucoup plus au feuillet pré-rénal que le droit. 


La partie inférieure répond aux anses du grêle. 


168 





Les reins 


Anatomie topographique et repères 


Il est difficile de définir des repères très précis, car les variations anatomiques des 
reins sont nombreuses, aussi définirons-nous plutôt des limites. 


— En arrière (Fig. 95) 


La limite supérieure est une horizontale qui passe par la 11° vertèbre dorsale ; l’in- 
férieure est une horizontale passant par la 3° vertèbre lombaire. Souvent le rein droit 
descend plus bas. 


— En avant (Fig. 96) 


La limite supérieure est une horizontale unissant les 9% cartilages chondrocostaux. 
Cette droite traverse la ligne médiane où est logé le plexus solaire. 


Les pôles inférieurs se trouvent en dehors de l’ombilic, à un travers de doigt en des- 
sous en position verticale. Les pôles inférieurs s’écartent beaucoup plus de l’axe 
médian que les pôles supérieurs. Par rapport aux EIPS, le pôle inférieur droit est 
situé sur une horizontale passant à deux travers de doigt au-dessus, le pôle inférieur 
du rein gauche est sur une horizontale à trois travers de doigt au-dessus. 


Certains anatomistes situent les bassinets sur une horizontale passant par l’ombilic. 
Nous pensons que l’erreur vient du fait que leurs travaux ont été faits d’après des 
dissections. L'anatomie viscérale sur un cadavre est différente de celle du sujet 
vivant. 


Les articulations viscérales 


Les moyens d’union 


Ils n’existent pas. En effet, il n’y a pas de structure qui ait pour fonction de mainte- 
nir les reins fixes : pas de ligament, pas de méso.…. Tout au plus le pédicule rénal et 
les uretères sont les seuls ponts qui offrent une solution de continuité avec la struc- 
ture rénale. Tendu transversalement, le pédicule rénal ne peut être considéré que 
comme un frein. Cruveilhier écrivait : « les reins sont entourés par une sorte d’at- 
mosphère et comme suspendus aux vaisseaux ». 


Quel est le système qui maintient les reins en place ? Il n’y a pas de cavité rénale, 
comme il y a une cavité pleurale et péritonéale, d’où pas de système de ventouse. 


Les lois de la physique vont compenser ce manque de tissu de soutien et de main- 
tien. Comme nous l’avons vu dans les généralités de la cavité abdominale, les vis- 
cères proches du diaphragme vont être attirés vers le haut par l’aspiration thora- 
cique. Un foie, un rein pèse moins lourd dans le corps humain que sur la table de 
dissection. Le rein est soumis à la pesanteur, l’aspiration thoracique diminue 
beaucoup cette force gravitaire. 


En dehors des positions de décubitus, où aucune force ne risque d’entraîner le rein 
vers le bas, les parois musculaires abdominales sont en perpétuelles contractions, 
plus ou moins importantes pour maintenir en place l’ensemble des viscères abdomi- 
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naux. Ce phénomène entraîne une augmentation de la pression intra-abdominale qui 
plaque les reins en arrière contre la paroi. 


En position érigée, les viscères abdominaux ont tendance à glisser en bas et en 
avant ; la contraction des muscles abdominaux sera plus importante, dans leur por- 
tion sous-ombilicale. L'ensemble de ces forces permettra aux reins de se maintenir 
en équilibre et un individu « normal » pourra se permettre de sauter à pieds joints 
sans craindre une ptôse rénale 


La tension isométrique des muscles abdominaux et l'aspiration thoracique sont 
les agents essentiels des moyens de fixité des reins. 


Les surfaces de glissement 


Tout est là pour favoriser la mobilité du rein, et hélas, son glissement pathologique 
vers le bas. Le rein n’est pas enfermé dans un système de séreuse avec une cavité 
virtuelle. La présence de cette capsule adipeuse semi-fluide et graisseuse adhérente 
au rein, constitue un autre facteur de glissement. Si le pédicule rénal était dirigé obli- 
quement de haut en bas et de dedans en dehors, il pourrait constituer un appareil sus- 
penseur, il n’en est rien, puisque sa direction est horizontale. 


Physiologie du mouvement 


Mobilité et motilité se font exactement dans la même direction et les mêmes axes. 
Cette direction du mouvement est soumise à plusieurs facteurs 


— Le muscle psoas constitue un véritable rail. Le rein lui répond par son bord 
postéro-interne. Le rein va en quelque sorte glisser le long du corps charnu de ce 
muscle. Ce corps charnu, d’abord simple lame musculaire sagittale, devient plus 
bas circulaire. Ensuite, au fur et à mesure que s’ajoutent les languettes muscu- 
laires issues des vertèbres lombaires basses, le corps musculaire du psoas s’apla- 
tit dans le plan frontal. Ce rail, constitué par le psoas, ne joue donc que jusqu’à 
L3: 


— La loge rénale est ouverte en bas et en dedans. 
— Le pédicule rénal se détache à 90° des gros vaisseaux. 


Ceci donne une liberté de mouvement aux reins. 


La mobilité 


Le mouvement est créé par le diaphragme et son rythme respiratoire. A chaque 
contraction musculaire, il refoule les reins vers le bas. 


Le rein suit le rail constitué en dedans par le psoas. 


Le pôle supérieur, sous l’action du diaphragme, est poussé en avant. Lors de l’ins- 
piration, le rein, sous l’action du diaphragme, descend obliquement de dedans en 
dehors, et son pôle supérieur bascule en avant. 
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Fig. 95 - Repères topographiques postérieurs des reins. 


Dans ce mouvement, les capsules surrénales suivent les reins. 


L'amplitude de ce mouvement est égale à la hauteur d’un corps vertébral lombaire, 
soit 3 à 4 cm. 


Ce mouvement se répète 20 000 fois par jour. 


Chez certains sujets, nous retrouvons le même mouvement et la même amplitude, 
lors du passage de la position de décubitus à la position debout. Ce phénomène est 
bien visible dans les U.L.V. 





Fig. 96 - Repères topographiques antérieurs des reins. 
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La motilité 


Le mouvement de motilité se fait exactement dans la même direction que la mobi- 
lité. Nous n’avons cependant jamais ressenti la bascule en avant du pôle supérieur. 
Le rythme de la motilité avoisine les sept mouvements à la minute. 


Pour vous exercer à bien sentir cette motilité, il convient de décomposer le mouve- 
ment en deux : 


— descente et remontée verticale du rein, 

— Mouvement pendulaire du pôle inférieur autour d’un centre passant par le milieu 
du pôle supérieur. C’est un véritable mouvement d’essuie-glace à point fixe supé 
rieur. 

Dans « l’inspir », le rein descend et s’écarte de la ligne médiane. 


Diagnostic - indications 


L’interrogatoire 


Voici un aperçu succinct des questions importantes à poser, lorsque la symptomato- 
logie vous laisse suspecter une origine rénale. 


Existe-t-il : 


— des problèmes de miction ou une polliakurie ? 

— des sensations de pesanteur abdominale accompagnées de dyspnées ? 
— des douleurs abdominales sous-diaphragmatiques ou pelviennes ? 

— des antécédents infectieux, colibacillaires, tuberculeux, etc. ? 

— des douleurs spasmodiques évoquant des crises lithiasiques ? 

— une difficulté à supporter les ceintures et les vêtements serrés ? 


Cette liste n’est pas limitative, l’orientation doit être faite vers les antécédents : 
infections, gêne à la libre circulation de l’urine dans l’ensemble du système urinaire. 


Examens cliniques 


1. La palpation 


La palpation du rein n’est pas toujours aisée. Suivant la morphologie de l’individu, 
elle peut même être impossible. Nous vous avons donné les raisons pour lesquelles 
nous préférions la palpation par voie antérieure. 


Le patient est en décubitus dorsal, le praticien se tient du côté opposé au rein à exa- 
miner. 
Le rein droit 


Nous commençons par palper le cæcum qui est superficiel, il occupe le tiers externe 
de l’espace compris entre la ligne médiane et l’E.I.A.S. La pulpe des quatre derniers 
doigts plonge verticalement entre les anses de l’intestin grêle et le cæcum. La main 
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est alors disposée en crochet. Il est difficile de repousser les anses intestinales car le 
contact est au niveau de la racine du mésentère. Il convient de ne pas être agressif, 
l’artère iliaque se trouvant juste en dedans de l’appui. La main en crochet remonte 
le long du psoas que l’on sent très bien chez les individus longilignes et maigres. En 
regard de l’ombilic on butte contre une masse ferme : c’est le pôle inférieur du rein 
droit, qui permet une fois atteint de mobiliser le rein droit. 


Le rein gauche 


Nous palpons le côlon ilio-pelvien qui est recouvert par les anses du grêle, que l’on 
repousse en dedans. Le côlon occupe le quart externe de l’espace compris entre la 
ligne médiane et l’E.L.A.S. La pulpe des quatre derniers doigts plonge en dedans du 
côlon relativement à distance de l’artère iliaque gauche. La main en crochet remonte 
en refoulant le plus possible les anses intestinales le long du psoas. A un travers de 
doigt en dessous d’une horizontale passant par l’ombilic, on sent le pôle inférieur du 
rein gauche comme une masse ferme. 


Au niveau du rein gauche, au cours de l’exploration, restez à distance de la ligne 
médiane pour ne pas « agresser » l’aorte abdominale. 


Les sujets qui se prêtent facilement à une palpation directe des reins sont peu nom- 
breux, dans ce cas le rein se palpera à travers l’intestin grêle et le grand épiploon. 
2. Percussion 


Il n’est pas possible de percuter le rein. Mais indirectement, nous pouvons en arrière, 
percuter les 11e et 12e côtes : cette percussion peut entraîner une douleur sourde et 
profonde. Si ces côtes sont libres, ce signe peut marquer une pathologie du rein, ce 
n’est pas un test spécifique car d’autres organes peuvent répondre à cette percussion, 
tels le foie, les angles du côlon et la rate. 

3. Tests de mobilité et de motilité 


Ces deux tests se complètent et ne font pas double emploi, le rein ptôsé peut être 
mobile et avoir perdu sa motilité. 


Le test de mobilité sert surtout à localiser le rein. 


Le test de motilité sert à jauger la motilité. Un rein amotile a perdu sa vitalité, il 
fonctionne moins bien. 


Ces tests se font en décubitus dorsal. 


a. Test de mobilité (Fig. 97) 


Le rein est recherché comme dans la palpation, avec la main en crochet. Lorsque 
l’on a le contact du pôle inférieur du rein sous la pulpe des doigts, le patient inspire 
et nous devons sentir la pression du rein contre les doigts : le rein va vers la pulpe 
des doigts lors de l’inspiration. 


Toute la mobilité vertébrale doit être testée et en particulier la zone D10-D12, les 
deux dernières paires de côtes. 


b. Test de motilité (Fig. 98) 


Le contact est différent. Le talon de la main, en dedans du sigmoïde ou du cæcum, 
« refoule » le grêle et remonte obliquement vers l’ombilic ; lorsqu'il « bute » contre 
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Fig. 97 - Test de mobilité du rein. 





Fig. 98 - Test de motilité du rein, l'inspir. 


le pôle inférieur du rein, le praticien relâche un peu la pression sur le grêle. La main 
en écoute ne doit pas compresser le rein pour ressentir la motilité. 
4. Tests para cliniques 


Ne sous-estimez pas votre examen clinique, surtout si vous ne possédez pas d’autres 
moyens d’investigation (pulsologie, test thermique,.….). Au moindre doute, faites 
pratiquer : 
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— une échographie, 

— des analyses d’urine (cristaux, bactéries, hématies.…), 

— des radiographies (lithiase, abcès, tuberculose). 

Les manipulations du rein sont tout à fait contre-indiquées dans les abcès du rein et 
autres pathologies infectieuses à un stade aigu. 


Comme toujours en ostéopathie, les fixations rénales peuvent être primaires ou 
secondaires, la plus courante est la ptôse. 


Les fixations primaires 


Dans les fixations primaires, la cause des symptômes déclenchés se trouve dans le 
rein. Cette pathologie peut être congénitale ou acquise. 


La majeure partie de ces fixations sont des ptôses, le reste est constitué par les adhé- 
rences, cicatrices post-infectieuses ou suites d’interventions chirurgicales. 


1. Les ptôses 


Il est impossible de distinguer les ptôses congénitales de celles qui sont acquises ; 
on doit recourir à la radiographie. Seul l’examen du pédicule rénal peut définir, et 
encore, si la ptôse est congénitale ou acquise ; cela n’a guère d’importance, car une 
fois de plus ce n’est pas la position qui est essentielle, mais la motilité. L’amotilité 
vient du fait que le rein « descendu » se trouve dans une position où il subit des 
agressions sous forme de pressions : pressions dues à la gravité des viscères sus- 
jacents et à la tension des muscles abdominaux qui maintiennent ces viscères. 


2. Les adhérences 


Les reins peuvent être mobiles, en place, mais fixés par des adhérences. Seule 
l’écoute est alors perturbée. La motilité est faussée, nous ne sentons plus le mouve- 
ment d’ascension et de descente, mais une rotation frontale du rein autour de l’ad- 
hérence. Les extrémités gauche et droite du côlon transverse et leurs angles sont très 
souvent responsables d’adhérences lors de colites. 


L'inflammation du côlon par l’intermédiaire de la lame de Toldt fixe le feuillet pré- 
rénal et la capsule adipeuse. 


La fixation côlon-rein est la plus fréquente, l’estomac et le foie peuvent être aussi 
la cause d’une adhérence et d’une fixation rénale. 


Les fixations secondaires 


Les fixations secondaires du rein peuvent être d’origine musculo-squelettale, viscé- 
rale ou réflexe. 


1. D'origine musculo-squelettale : 


— les fixations articulaires costo-vertébrales de D11 et D12, 
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— les fixations articulaires de D10, D11, D12, Li, 
— les psoïtis dues à un déséquilibre du membre inférieur. 


2. D’origine viscérale : 


— ptôse de l’estomac, 
— amotilité hépatique, 
— colites, colopathies fonctionnelles. 


3. D’origine réflexe : 


— avec les centres ostéopathiques rénaux de D6-D7 et L1-L2. 


La ptôse rénale 


Il est important de s’intéresser de plus près à la ptôse rénale, car c’est une affection 
très fréquente, qu’elle soit congénitale ou acquise. 


En étudiant les différentes formes de ptôse acquise ou supposée telle, nous pouvons 
voir le cheminement du rein. 


Lors d’un amaigrissement brutal, la capsule adipeuse fond, le rein devient flottant, 
sa mobilité est augmentée. Il suit le bord externe du psoas. Au fur et à mesure que 
le psoas reçoit les petites languettes issues des apophyses transverses lombaires, ce 
muscle s’aplatit d’avant en arrière. Le rein perd ainsi son guide, tout du moins le 
pôle inférieur. Si le rein continue à descendre, ce pôle intérieur, sans guide, va deve- 
nir plus interne et passer en avant du psoas. Le rein va effectuer une rotation fron- 
tale autour de son bassinet, retenu par la tension du pédicule, sa concavité regarde 
alors en haut. L’uretère est élastique, il peut se laisser étirer, si bien que lors d’une 
ptôse, il va se couder, se tordre sur lui-même et perdre sa contractibilité, favorisant 
ainsi la stase urinaire. Les cystites sont très fréquentes dans les cas de ptôses rénales. 
Les reins peuvent descendre jusque dans la fosse iliaque interne. Dans ces positions 
extrêmes, ces ptôses sont d’origine congénitale. Il est remarquable que dans la ptôse 
rénale, la capsule surrénale reste en place, seul le rein descend. 


Étudions maintenant pourquoi les ptôses rénales droites sont plus fréquentes. A 
droite : 


— le foie situé au-dessus du rein est une masse beaucoup plus homogène et compacte 
que le pancréas, la rate et l’estomac ; 

— la lame de Toldt (insertion du côlon) est plus petite ; 

— la légère scoliose lombaire gauche que 80 % des individus possèdent, porte le rein 
droit en avant, ce qui augmente l’appui du foie. 


Les causes des ptôses acquises sont difficiles à cerner. Néanmoins, nous les retrou- 
vons souvent chez les longilignes asthéniques. Elles peuvent être post-traumatiques, 
déclenchées par une violente quinte de toux, lors de l’accouchement, après un amai- 
grissement important et une dépression nerveuse. 
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Traitement - indications - conseils - exemples 
Le traitement 


Les reins sont maintenus en place par le seul effet Turgor qui, avec l’âge, perd de 
son efficacité. Statistiquement le rein est souvent mis en cause dans les traitements 
viscéraux. Relèvent de ce genre de traitement : 


- d’une part, tous les tableaux ou symptômes à distance, dont la cause est une ptôse 
ou des séquelles de pathologies rénales, connues ou non ; 

— d’autre part, toutes les affections périphériques qui par des connections méca- 
niques, neurologiques, vasculaires, ont un retentissement sur les reins. 


Au plan thérapeutique, nous décrirons des manœuvres que nous décomposons 
comme suit : 


— Des manœuvres directes, donc à bras de levier court ; 
— Des manœuvres indirectes ; 

— Des manœuvres combinées ; 

— L'induction. 


Les manœuvres directes 


Ces manœuvres peuvent être pratiquées en décubitus dorsal ou assis. Le protocole 
de la localisation du rein reste le même que celui de la palpation. 


1. En décubitus dorsal (fig. 99) 


Les membres inférieurs sont repliés pour faciliter le relâchement de la paroi abdo- 
minale. 


Le rein droit : 


Placez-vous du côté opposé au rein à traiter. La pulpe des trois derniers doigts palpe 
le cæcum puis glisse en dedans en refoulant les anses de l’intestin grêle. Les doigts 
sont alors à l’union du tiers externe d’une ligne horizontale joignant la ligne médiane 
à l’'ELAS, ils sont sur le bord externe du psoas. Disposez votre main en crochet et 
suivez la direction de l’appendice xyphoïde. A un travers de doigt en dessous d’une 
ligne horizontale croisant l’ombilic, vous rencontrerez une masse ferme : c’est le 
pôle inférieur du rein droit. La manœuvre directe consiste à demander au patient une 
respiration lente, de pousser vers le haut le pôle inférieur lors de l’expiration, de 
maintenir cette position lors de l’inspiration suivante et de repousser à nouveau vers 
le haut lors de l’expiration suivante. Relâchez en fin de manœuvre votre contact au 
début d’une expiration. 


Dans cette manœuvre respectez l’artère iliaque droite, elle se trouve au début de 
l’exploration juste en dedans de votre contact. 
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Fig. 99 - Manipulation directe du rein droit : décubitus dorsal. 


Le rein gauche : 


Placez-vous à droite de votre patient ; palpez le côlon ilio-pelvien en regard de 
l'EL.AS., il occupe le quart externe de la ligne horizontale entre la ligne médiane et 
l’'EJ.A.S. Comme pour le rein droit, vous disposez votre main en crochet, et la 
remontez en essayant de refouler au maximum les anses du grêle. Vous rencontrerez 
le rein gauche à la hauteur de l’ombilic. Vous procéderez alors à la mobilisation 
directe du rein gauche d’une manière identique à celle du rein droit. Le contact se 
fait toujours au niveau du pôle inférieur. 





Fig. 100 - Manipulation directe du rein droit : position assise. 
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Pour le rein gauche, en plus des précautions à tenir quant à l’artère iliaque gauche, 
vous devez impérativement vous tenir à quatre travers de doigt en dehors de la ligne 
médiane pour éviter toute agression sur l’aorte abdominale (on sent très bien ses pul- 
sations). 


2. En position assise (Fig. 100) 


Le patient détendu est assis en travers de la table. Tenez-vous derrière lui et enlacez 
son tronc de vos bras et prenez un contact avec la pulpe des trois derniers doigts de 
chaque main contre le pôle inférieur du rein à traiter. Pour faciliter cette manœuvre 
au moment de votre prise de contact en dedans du cæcum ou du sigmoïde, ne flé- 
chissez que la charnière lombo-sacrée (votre patient est penché en arrière), puis au 
fur et à mesure que votre contact remonte, focalisez la cyphose lombaire de plus en 
plus haut. En réalisant votre mobilisation du rein, la cyphose doit être localisée au 
maximum sur D12/L1 : ceci vous permet d’avoir un bon contact contre votre pôle 
inférieur et un relâchement abdominal maximum. Vous pouvez réalisez alors votre 
manœuvre directe en vous aidant de l’expiration comme dans la manœuvre en décu- 
bitus dorsal. 


Respectez les mêmes consignes quant aux artères iliaques et à l’aorte abdominale. 


Manœæuvres indirectes 


Par manœuvre indirecte, nous entendons toutes les techniques sur d’autres organes 
qui permettent d’avoir une action sur le rein. 


Nous avons vu que certaines fixations rénales étaient dues : 


— à des irritations des angles coliques, 
— à des ptôses de l’estomac ou à des gastrites, 
_ à des inflammations de l’axe foie-vésicule biliaire-duodénum. 


Ainsi selon le cas, il conviendra de manipuler ces organes (foie, estomac, angles 
coliques) comme si vous vouliez par l’intermédiaire de ces viscères « aspirer » le 
rein. Pour manipuler le rein droit il faut toujours pratiquer conjointement la 
manœuvre de soulèvement du foie. Pour le rein gauche, associez toujours la manœu- 
vre de soulèvement de l'estomac. Si les reins sont à peine désolidarisés du dia- 
phragme, l’effet d’aspiration perd très rapidement son efficacité. Nous vous donnons 
l'exemple de la manipulation du rein droit par le foie sur la figure 101. 


Pour la manipulation de ces organes, reportez-vous aux chapitres correspondants. 


Manœuvres combinées 


Nous aurions pu vous décrire des manœuvres à bras de levier longs, telles que : l’éti- 
rement du psoas et du carré des lombes.… qui peuvent avoir une action sur le rein. 
Nous n’envisagerons que les manipulations viscérales. Par manœuvres combinées, 
nous entendons une manœuvre directe aidée par la mobilisation d’un grand bras de 
levier. Le but de ces techniques est une manipulation directe du rein qui est posi- 
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Fig. 102 - Manipulation combinée du rein droit : position assise. 
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tionné ou mobilisé aussi par le mouvement d’un ou des membres inférieurs, du bas- 
sin ou de la colonne lombaire et du tronc. 


Nous décrirons deux techniques, mais il existe de nombreuses variantes. 


1. En position assise (Fig. 102) 


La technique est rigoureusement identique à celle de la manipulation directe en posi- 
tion assise. Pour faciliter l’appui direct ou la manipulation d’un rein, le praticien à 
l’aide de ses bras et de sa poitrine peut mobiliser le tronc du patient : pour manipu- 
ler un rein gauche, par exemple, réalisez une rotation droite qui antériorisera le rein 
gauche et facilitera l’appui du traitement d’une ptôse : le patient étant en cyphose 
totale, on lui fait effectuer successivement des rotations droites. Vous « remontez » 
à chaque mouvement le pôle inférieur du rein gauche. Au fur et à mesure que votre 
contact remonte, éliminez la cyphose par un contre-appui de votre thorax, pour 
ramener en fin de manœuvre le tronc de votre patient, érigé. Cette manœuvre puis- 
sante ne doit pas traumatiser le rein. Lors de la rotation à droite, demandez à votre 
patient de souffler modérément pour remonter votre contact rénal. 


2. En position de déclive en décubitus dorsal (Fig. 103) 


Le patient est assis en bout de table, les membres inférieurs fléchis sur la table. Vous 
êtes assis derrière lui sur un tabouret, et vous lui demandez de se laisser aller en 
arrière, les épaules sur vos genoux. Les épaules du patient sont à 40 cm en contre- 
bas de son bassin. 





Fig. 103 - Manipulation combinée du rein gauche : en déclive. 
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Vous recherchez le pôle inférieur du rein à traiter puis vous lui demandez de fléchir 
le genou homo-latéral sur la poitrine. La base de la manipulation est la même, mais 
en mobilisant le M.I., vous induisez une rotation de la colonne lombaire dans un 
mouvement rythmique qui antériorise à chaque fois le rein à traiter. Votre main 
« remonte » le rein lors de chaque rotation associée à une expiration. 


Nous nous permettons, dans ces manipulations du rein, d’insister sur un point très 
important : nous avons vu que dans la ptôse, le rein glissait en bas le long du psoas 
en accomplissant une rotation frontale, une abduction du pôle supérieur et une 
adduction du pôle inférieur. S’il est relativement aisé de corriger la ptôse par elle- 
même, il est plus difficile de rétablir l’axe du rein en lui faisant exercer une dérota- 
tion. 


Pour cela, lors de votre contact dans toutes les manœuvres précitées, essayez de 
prendre appui sur le bord inféro-interne du rein. Si vous n’y parvenez pas, insistez 
dans l’induction sur ce mouvement pendulaire. 


La meilleure technique pour corriger cette rotation frontale du rein reste celle en 
position assise. Parallèlement à votre manœuvre directe, faites exécuter à votre 
patient une rotation associée à une flexion latérale du côté opposé au rein à traiter. 
Ce mouvement associé, d’une part antériorise le rein, et d’autre part corrige la rota- 
tion ; dans ce mouvement, le pôle inférieur est porté en abduction, le pôle supérieur 
en adduction. 


L’induction (Fig. 104) 


Il peut sembler utopique de vouloir ressentir, et encore plus induire, un mouvement 
avec délicatesse à travers au moins 15 cm de tissu. L'expérience est là : c’est pos- 
sible. Tout traitement d’un rein doit se terminer par l’induction suivi d’un contrôle 
par l’écoute. 





Fig. 104 - Induction du rein droit. 
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Le patient est placé en décubitus dorsal. Posez votre main le long de la ligne 
médiane, le talon à un travers de doigt sous l’ombilic. 


Toujours selon le même protocole, passez de l’écoute (diagnostic) à l’induction 
(traitement) et l’écoute (contrôle). 


Le rythme doit être harmonieux, d’une fréquence de 7 mouvements par minute. Par 
harmonie, nous entendons qu’il doit y avoir un juste équilibre entre le mouvement 
vertical et le mouvement pendulaire. 


Les indications 


Les indications sont variées, souvent le tableau clinique de la pathologie rénale ou 
de ses séquelles est silencieux et développe à distance une autre symptomatologie. 
De même certaines pathologies à distance ont un retentissement rénal. 


1. Pathologie rénale primaire, aiguë ou séquellaire 
Elle peut déclencher des troubles ou symptômes au niveau : 


— des uretères, 

— de la vessie, 

— de l’estomac, 

— des intestins, 

et créer une hypertension. 


L’indication classique reste les syndromes infectieux, tels que les colibacilloses réci- 
divantes. Votre diagnostic différentiel doit éliminer le reflux urétro-vésical, la ptôse 
vésicale, les infections de la sphère génitale, les insuffisances rénales 


Les infections liées à la ptôse rénale ont des symptômes qui augmentent avec la 
position érigée ou assise prolongée : les viscères péritonéaux au lieu de plaquer le 
rein en arrière, pèsent sur lui et le refoulent plus bas. 


Ces cas souvent associés à une constipation, augmentent le refoulement du rein vers 
le bas. La crise sera d’autant plus amplifiée si les deux causes se conjuguent : le long 
voyage en car non muni de toilettes illustre très bien ce cas. 


La ptôse rénale du post-partum est fréquente. Le rein par des phénomènes d’aspira- 
tion par le bas et de pression par le haut, peut facilement se ptôser. Après l’accou- 
chement, les tissus sont distendus, la pression intracavitaire et l’effet Turgor sont 
inhibés. Ajoutez à cela l’amaigrissement brutal et l’hypotonie qui suivent, vous 
aurez toutes les conditions favorables à une ptôse. Il conviendrait de faire un bilan 
des parturientes après l’accouchement. 


2. Pathologie rénale secondaire 


Due à des dysfonctions lointaines : 


Trouble de la statique du membre inférieur : il est très fréquent de trouver des 
fixations articulaires au niveau de l’articulation péronéo-tibiale supérieure et du 
cuboïde. Il doit exister une chaîne musculaire mettant en rapport le muscle grand 
péronier latéral et le psoas. 
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Fixations vertébrales et costo-vertébrales : liées aux troubles mécaniques de la 
charnière dorso-lombaire. Ce qui est difficilement explicable est le rapport du ou des 
reins avec le coccyx. En effet, nous trouvons ces deux pathologies souvent cou- 
plées : fixation du coccyx et ptôse rénale. 


Autres dysfonctions viscérales : colite, gastrite… 


La liste de ces indications n’est pas limitative et ne sera jamais close. Combien de 
fois en fouillant notre examen clinique et en remontant dans le temps, fixation après 
fixation, nous avons abouti sur le rein. 


Souvent nous n’avons aucune explication physiologique, ni même logique à la cor- 
rélation de ces phénomènes. L’Ostéopathie est une science empirique, il est temps 
qu’elle entre à la Faculté pour y être « désossée ». 


Conseils 


Ne « sautez » pas sur les symptômes et essayez de relier les différentes lésions ou 
dysfonctions que vous trouvez chez votre patient, qu’elles appartiennent au système 
musculo-squelettal, viscéral ou non. 


Nous pensons qu’il existe une hiérarchie entre les différents tissus : Si les os et les 
tissus de soutien peuvent éventuellement être « bousculés », les viscères doivent être 
traités avec la plus grande délicatesse. 


A propos du rein, la plus grande attention doit être prêtée aux artères iliaques et à 
l’aorte abdominale lorsque vous cherchez un rein ptôsé. 


Nous recommandons à nos patients la déclive, de manière que le bassin soit haut 
placé sur un canapé ou un fauteuil. Le patient insistera sur l’expiration et pourra de 
ses mains tirer la sangle abdominale vers le haut pendant l'expiration. Nous indi- 
querons une vingtainé de mouvements en conseillant la prudence chez les hyperten- 
dus (hypertension crânienne de déclive). Cette déclive doit se faire pendant que le 
sujet est à jeun, l’idéal est juste avant les repas pour éviter de court-circuiter la diges- 
tion et d’augmenter la congestion vasomotrice due à la digestion. 


La boisson : il faut que vos patients augmentent considérablement leur consomma- 
tion hydrique dans le but de nettoyer tous les conduits urinaires, car il n’est pas rare 
d’assister à des migrations sédimentaires après nos manipulations. Le jus de citron 
additionné d’eau augmente l’efficacité de nos manipulations sur la circulation ure- 
téro-rénale. 


Les bandages : nous préférons nous en passer car ils compriment l’abdomen, ils ont 
leur utilité tant qu’ils sont posés, mais enlevés le problème réapparaît. Nous réaffir- 
mons, une fois de plus, que c’est plus le mouvement qui compte que la position. Le 
très rare cas où ils nous semblent utiles, est chez les femmes maigres, tout à fait 
hypotoniques, avec des reins pelviens, et où l’on ne peut plus compter sur les réac- 
tions physiologiques normales pour se substituer à l’action du praticien. Ce bandage 
devra être très bas situé, mais si le rein est pelvien, il est illusoire. 


Nous conseillons à nos patients de faire très attention pendant la toux, les appuis 
immédiats avec les mains sur une table ou sur leurs cuisses, car la toux et les éter- 
nuements favorisent indéniablement les glissements rénaux chez les sujets laxes. 
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En cas de calculs connus, avertissez vos patients du risque de migration qu'ils 
encourent ; on peut pratiquer des manœuvres sur le coude marginal de l’uretère, au 
croisement des vaisseaux iliaques et sur la jonction uretéro-vésicale. 


Exemple 


L'exemple le plus remarquable que nous avons traité, l’est plus par les symptômes 
présentés que par les résultats, car nous n’arrivons pas à stabiliser cette personne. 


Mme X, 28 ans, asthénique, présente depuis son retour de couches une T.A. à 22-13 
qualifiée d’hypertension idiopathique. Chez cette jeune femme corpulente, l’examen 
clinique classique ne révèle rien. Le test thermique indique un problème rénal 
gauche. Les analyses d’urine demandées sont négatives, les radiographies indiquent 
une ptôse rénale gauche (4 travers de doigt). Elle ne présente aucune fixation verté- 
brale majeure. 


Une manipulation de son rein gauche est pratiquée, suivie d’une petite séance d’in- 
duction. En fin de traitement, la motilité est bonne, 8 minutes après sa tension est 
tombée à 14-8. 


Nous la revoyons hélas chaque année, car nous n’arrivons pas à stabiliser ce rein. 
Nous entendons par stabiliser, maintenir la motilité et non la position. Mais en 
dehors d’une crise annuelle, elle se sent tout à fait bien et vit normalement, ce qui 
n’était pas le cas avant le traitement. | 


Nous projetons, lors de sa prochaine crise, d’enregistrer le traitement sous U.I.V. au 
magnétoscope couplé à un sphyngomètre sonore. 


Quand nous mobilisons un rein, l’amélioration n’est pas due au fait d’un reposi- 
tionnement car il ne dure pas, mais à une stimulation, une dynamisation, une revita- 
lisation. 
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Rôle 


Le périnée est un ensemble de tissus mous qui ferme le détroit inférieur du bassin. 
Il est confronté à une double difficulté : 


_ il doit former un plancher solide et élastique, 
— il doit s’ouvrir épisodiquement pour permettre les excrétions et les expulsions. 


Le plancher est fermé 


Nous avons vu que les viscères abdominaux, sous l’effet Turgor, constituaient une 
véritable colonne de viscères homogènes. Cette colonne, soumise en partie à la gra- 
vité, repose sur les fosses iliaques internes et sur le bord supérieur des branches ilio- 
pubiennes. 


Il n’en demeure pas moins vrai qu’une certaine pression est exercée sur le détroit 
supérieur du petit bassin. Si l’aspiration thoracique joue toujours un rôle sur les 
organes pelviens, la gravité l'emporte largement et nous ne pouvons pas affirmer là, 
que ces viscères soient suspendus au diaphragme. 


Les organes pelviens reposent sur ce plancher qui doit être fermé pour empêcher 
toute ptôse de l’un de ces viscères. 


Il est fermé, mais élastique. S’il était fermé uniquement, les organes pelviens 
seraient comprimés entre le poids sus-jacent et un plancher rigide. 


Le plancher amortit ces pressions permanentes et doit pouvoir faire face aux hyper- 
pressions momentanées dues à la toux, à l’éternuement, au hoquet, aux grossesses, 
il doit être obligatoirement élastique. 


Le plancher est ouvert 


Le plancher ménage des orifices de passage au tractus uro-génital et au rectum. Le 
plancher de la femme a trois orifices et celui de l’homme deux. Ces orifices consti- 
tuant des points de moindre résistance, le périnée de la femme est plus fragile. 
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Les muscles striés qui composent le périnée ont un double rôle apparemment contra- 
dictoire : 


— fermer l’ouverture inférieure du bassin, 
— ouvrir les orifices qui y sont ménagés. 


Pour permettre cette double fonction, ces muscles striés sont en perpétuelle « hyper- 
tonie », et c’est en fait le relâchement de certains de ces muscles qui ouvre ces ori- 
fices. C’est pour cela que ce plancher est constitué de muscles nombreux et diffé- 
rents. 


Constitution 


Le fait que ces muscles soient nombreux indique bien une idée de filet tendu entre 
coccyx, épines sciatiques et pubis. 


Le fait qu’ils soient différents montre que chacun a un rôle spécifique : soit une 
fonction statique, soit une fonction de sphincter, ou encore une fonction mixte. 


Les parois latérales 


Les parois latérales sont constituées de muscles striés fermant les ouvertures consti- 
tuées par : 


— le trou obturateur fermé par l’obturateur interne, 
— l’espace entre la grande échancrure sciatique et le sacrum, fermé par le pyramidal. 


Le plancher 


1. Le muscle releveur de l’anus (Fig. 105) 


Ce muscle est tendu dans un losange tendineux formé, en arrière, par le coccyx et 
ses deux petits ligaments sacro-sciatiques, en avant, par le pubis et les deux arcades 
tendineuses réparties entre l’épine du sciatique et le pubis. 


Ce muscle s’insère sur le pubis et l’arcade tendineuse par des fibres charnues qui 
vont contourner le rectum pour s’insérer sur l’arcade tendineuse opposée. Ces fibres 
ont une direction semi-circulaire, les plus postérieures s’insèrent sur le coccyx (A). 


Dans le même plan, ce muscle est doublé en arrière par les muscles coccygiens 
allant sur les épines sciatiques, transversalement, et longitudinalement par les 
muscles pubo-coccygiens (B). 


2. Le muscle transverse du périnée 


Le muscle transverse du périnée ferme l’espace pubo-ischiatique. Il est formé en 
avant par le muscle transverse profond (C) et en arrière et plus superficiellement par 
le muscle transverse superficiel du périnée (D). 
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Le périnée 





Fig. 105 - Plancher pelvien de la femme, vue inférieure : muscles profonds. 


3. Les muscles sphincters (Fig. 106) 


TRANSVERSE 
SUPERFICIEL 
DU PÉRINÉE 





Fig. 106 - Plancher pelvien de la femme, vue inférieure : muscles superficiels. 


Ces muscles sont les plus superficiels : 


— les muscles bulbo-spongieux (1) : sagittaux, ils sont réunis par un raphé médian 
chez l’homme ; 

— les muscles ischio-caverneux (2) : latéraux, ils sont parallèles aux branches ischio- 
pubiennes ; 
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— le muscle sphincter externe de l’anus (3) : sagittal, il est tendu entre le ligament 
ano-coccygien et le raphé du muscle bulbo-spongieux chez l’homme. Chez la 
femme, les fibres se croisent en avant de l’anus sur le centre tendineux et forment 
alors les muscles bulbo-spongieux. 


Physiologie 


Un fait est évident : tous les muscles en forme de lacet, et ceinturant en partie ou 
totalement un orifice, sont des muscles « sphincters ». 


Les muscles à fibres parallèles, non détournés par un orifice, tels que les muscles 
ilio-coccygiens et coccygiens n’ont aucun rôle de sphincter : ils contiennent les vis- 
cères pelviens. 


L’exception est le muscle transverse profond du périnée, c’est un muscle plat, tra- 
versé par l’urètre, qui a un rôle de sphincter. Ce muscle est d’ailleurs un sphincter 
car il ménage autour de l’urètre des tractus circulaires ou semi-lunaires ; nous 
retrouvons ainsi le groupe des muscles à lacet. En position debout, c’est le muscle 
transverse profond du périnée qui reçoit le reliquat des pressions sus-jacentes. 
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Généralités 

Les manipulations de la vessie sont l’une des grandes indications du postpartum. 
Nous avons soigné beaucoup de femmes désolées d’avoir des problèmes d’inconti- 
nence ; abandonnées par leur praticien, il ne leur restait que le recours de la chirur- 
gie. Ces incontinences qui ne constituent pas une maladie, représentent sur le plan 
social un handicap. Dévalorisées, ces patientes ont l’impression de se situer au 
niveau de l’enfant qui se salit. La vessie est un réservoir musculo-membraneux qui 


doit stocker l’urine puis se contracter pour expulser l’urine par l’urètre. C’est quand 
le volume urinaire atteint 350 ml que le besoin d’uriner apparaît. 


Anatomie 


Situation 


La vessie est située dans la cavité pelvienne, sa forme varie en fonction de sa réplé- 
tion et ses rapports sont évidemment différents chez l’homme et chez la femme. 


- La vessie vide se trouve derrière le pubis, en avant dans la cavité pelvienne. 


- La vessie pleine s’élève au-dessus du pubis et avance dans la cavité abdominale, 
elle est alors intra-pelvienne et intra-abdominale. Elle est dans ce cas plus accessible 
et vulnérable. 


La loge vésicale et ses rapports 


a. La loge vésicale chez l’homme 


La vessie est contenue dans une loge que lui constituent les organes et autres élé- 
ments qui l’entourent. Elle est séparée des parois de sa loge par l’espace péri- 
vésical comblé par le tissu cellulaire péri-vésical. Cette loge est délimitée : 


— en avant, par le pubis, 
— en arrière, par l’aponévrose prostato-péritonéale, 
— latéralement, par les muscles obturateurs internes et releveurs de l’anus, 
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— en bas, par la prostate et les ligaments pubo-vésicaux, 

— en haut, pär le péritoine soulevé par la vessie ; lorsque celle-ci est pleine, il contri- 
bue à la formation de plusieurs culs-de-sac, un cul-de-sac prévésical, deux culs-de- 
sac latéraux et un cul-de-sac postérieur. 


La loge vésicale est donc très résistante en bas et latéralement, alors qu’en haut, elle 
est facilement dépressible. La vessie est séparée des différentes formations qui l’en- 
tourent par du tissu cellulaire plus ou moins lâche, renforcé, en avant pour former 
l’aponévrose ombilico-prévésicale, latéralement la portion prostatique des lames 
sacro-recto-génito-pubiennes, en arrière l’aponévrose prostato-péritonéale. 


Ce tissu cellulaire forme l’ébauche d’une cavité séreuse, désignée sous le nom d’es- 
pace prévésical et rétro-vésical ; seul le premier nous intéresse. 


L'espace prévésical 
C'est l’espace de Retzius, qui va du plancher pelvien à l’ombilic. 


— En avant, il est limité par la paroi abdominale pelvienne, 

— En arrière, par l’aponévrose ombilico-prévésicale qui s’attache sur l’ombilic, 
passe devant l’ouraque pour s’attacher sur le sommet de la vessie. Elle s’élargit 
ensuite pour entourer les faces antérieure et latérale de la vessie pour se terminer sur 
les pubo-vésicaux, l’aponévrose pelvienne et l’aponévrose de l’obturateur interne. 


L'espace prévésical en avant est limité par le feuillet postérieur des grands droits et 
la face postérieure du pubis. Sur une coupe sagittale, c’est un triangle dont le som- 
met est l’ombilic, la base les pubo-vésicaux. 


Les rapports 


_ En haut, le sommet de la vessie répond au cul-de-sac prévésical, sur qui s’attache 
l’ouraque ; 

_ Latéralement, elle répond aux muscles releveurs de l’anus et obturateurs internes ; 
— En arrière, elle répond au grêle, au « S » iliaque et au rectum. Elle est recouverte 
par le péritoine qui forme le cul-de-sac de Douglas ; 

_ En bas, le col de la vessie est situé derrière la partie moyenne de la symphyse à 
2,5 centimètres environ. Le trigone vésical est intimement adhérent à la prostate et 
aux Canaux. 


Le bas-fond répond aux vésicules séminales et aux canaux déférents sur les côtés, et 
au milieu, au triangle inter-déférentiel. Il est en contact avec l’ampoule rectale par 
l'intermédiaire de l’aponévrose prostato-péritonéale. 

b. Chez la femme (Fig. 107) 


La vessie est en tous points comparable à celle de l’homme. La différence réside 
dans les rapports qu’elle contracte avec l’utérus. Ces rapports remplacent ceux qui 
existent chez l’homme avec les vésicules séminales et la prostate. 

La base de la vessie 


Elle est en rapport dans son tiers supérieur avec le col de l’utérus, pour le reste avec 
le vagin. L’utérus est séparé de la vessie par du tissu cellulaire lâche. 


Entre vessie et vagin, se trouve la cloison vésico-vaginale : entre vessie et utérus, le 
cul-de-sac vésico-utérin. 
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Fig. 107 - Rapports de la vessie chez la femme. 


Les bords latéraux 


Le péritoine qui revêt la face supérieure de la vessie se réfléchit le long des bords 
latéraux jusqu'aux parois latérales du bassin et se continue plus en arrière avec le 
feuillet antérieur des ligaments larges. 

Le bord postérieur 


Situé à l’union de la face supérieure et de la base de la vessie, il entoure l’isthme uté- 
rin. 


Les repères 


Ils sont simples, le sommet de la vessie par l’intermédiaire de l’espace prévésical, 
se situe au niveau de la symphyse pubienne, niveau qui s’élève au fur et à mesure 
de la réplétion de la vessie. On trouve l’ouraque à la partie inférieure de l’ombilic 
pour son insertion supérieure, les ligaments ombilicaux médiaux de part et d’autre 
de celui-ci. 


Articulations viscérales 
1. Les moyens d’union 
— Le péritoine : 


Il recouvre la vessie et l’unit en arrière au rectum, à la partie antérieure de l’abdo- 
men en avant, et latéralement aux parois du bassin. 
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— L’ouraque et les ligaments ombilicaux médiaux : 


L'ouraque est accompagné de deux cordons fibreux (vestiges des artères ombili- 
cales). 


— Les ligaments pubo-vésicaux : 


Ils attachent solidement la partie antérieure et inférieure de la vessie au pubis. 


MUSCULATURE 


; DE L'UVULE 
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Fig. 108 - Physiologie des orifices vésicaux. D'APRÈS C. CABROL 


— Les adhérences et le plancher pelvien : 


Elles unissent la base de la vessie à la prostate et au plancher pelvien. C’est le plan- 
cher pelvien qui joue le plus grand rôle dans la fixité de la vessie par l’intermédiaire 
de la prostate. 


— L'effet Turgor et la pression abdominale : 


Ils jouent toujours leur rôle dans le système de cohésion des organes pelviens. 
Chaque organe du petit bassin présente un rapport de contiguïté avec le péritoine et 
c’est par l'intermédiaire des organes sus-pelviens intra-péritonéaux que la pression 
abdominale joue son rôle. Ses effets se font cependant moins sentir, ce qui explique 
peut-être les ptôses fréquentes des organes intra-pelviens. 


2. Les surfaces de glissement 


La vessie s’articule par l’intermédiaire du péritoine ou d’aponévrose avec le grêle, 
l’utérus et le rectum. Nous verrons plus loin que la vessie est surtout affectée dans 
ses rapports positionnels, l’atteinte des surfaces de glissement l’affecte moins que 
les viscères intra-abdominaux. 
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La vessie 


Physiologie du mouvement 


Nous n’allons pas décrire la mobilité de la vessie, nous ne nions pas l’effet du dia- 
phragme sur la vessie, mais il ne joue pas le même rôle que dans l’abdomen. La ves- 
sie présente plus de problèmes fonctionnels suite à une ptôse qui modifie entière- 
ment le jeu de ses sphincters et les empêche d’assurer une bonne physiologie. Nous 
allons aborder la musculature de la vessie et son rôle de sphincter. 


La musculature de la vessie et sa physiologie 


a. Musculature des ostiums urétéraux (Fig. 108) 


L’uretère dans son tiers inférieur est accompagné par une couche musculaire externe 
appelée gaine urétérale. Elle entoure l’abouchement à la manière d’un lacet : lorsque 
la vessie se dilate sous la pression de l’urine, l’ostium s’élève et s’ouvre. Entre les 
deux ostiums urétéraux se trouvent des lacets musculaires qui attirent l’ostium vers 
le bas et le ferment. 


On se rend compte qu’en cas de ptôse vésicale, les ostiums se ferment, laissant stag- 
ner l’urine dans les uretères avec tous les risques infectieux secondaires inhérents. 


b. Musculature de l’ostium interne urétral 


+ La fermeture 


Des lacets musculaires, issus de la vessie, entourent la circonférence antérieure de 
l’ostium interne de l’urètre. Ils tirent cette paroi antérieure vers l’arrière, c’est le 
sphincter involontaire de la vessie. Des fibres du muscle pubo-vésical contournent 
la circonférence postérieure de l’ostium et contribuent à sa fermeture. L’uvule et les 
veines vont contribuer à renforcer cette fermeture. 


° L'ouverture 


Dans l’ouverture active involontaire de l’urètre, des boucles d’occlusion des ostiums 
partent des fibres musculaires dans le sphincter vésical. En se contractant, ils creu- 
sent une gouttière dans le fond de la vessie, qui aide à l’ouverture de l’urètre. Les 
fibres du muscle recto-vésical qui prolonge en arrière le muscle pubo-vésical vont 
renforcer ce rôle. 


Le « sphincter volontaire » est un ensemble de muscles composé du transverse pro- 
fond du périnée, traversé par l’urètre qui est cerné par des boucles spiralées, l’élé- 
vateur de l’anus et le pubo-coccygien. 


c. Musculature de la paroi vésicale 


Elle est dirigée en différents faisceaux ; des faisceaux externes prennent leur origine 
à la face antérieure du col et sur le muscle pubo-vésical pour se distribuer vers 
l’apex. Il faut savoir que le muscle pubo-vésical envoie quelques fibres sur l’ou- 
raque, les ligaments ombilicaux médiaux, la prostate ou la face antérieure du vagin. 
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d. Les orifices 


— Les orifices urétéraux forment avec l’orifice urétral le trigone de Lieutaud. Ce sont 
deux petites fentes taillées en biseau, dirigées de dehors en dedans et d’arrière en 
avant. Leur plus grand diamètre est de 3 à 5 mm. Quand l’uretère expulse de l’urine 
dans la vessie, ils s’arrondissent et deviennent saillants dans la vessie. 


— L’orifice postérieur urétral est désigné sous le nom de col vésical. C’est une fente 
transversale composée de deux lèvres. 


Physiopathologie du déplacement urétro-vésical 
(Fig. 109) 


Les troubles principaux de la vessie surviennent à la suite d’un effondrement des 
structures qui la soutiennent. Cet effondrement survient chez la multipare ou la pri- 
mipare quand l’enfant a été arraché à la ventouse, sur une épisiotomie trop large. Le 
périnée perd alors une grande partie de sa contractibilité et de son élasticité, ce qui 
fait diminuer son rôle de sphincter. Les autres causes de cet effondrement sont la 


SPHINCTER DÉPLACÉ 


INCONTINENCE 





Fig. 109 - Physiopathologie du déplacement urétro-vésical. 


vieillesse, les dépressions, les ptôses viscérales hautes qui vont venir peser sur la 
vessie, notamment les entéroptôses, les antéversions utérines, les constipations 
basses, en règle générale tout ce qui pourra refouler la vessie et le plancher pelvien 
vers le bas. Nous gardons pour la fin les déplacements du coccyx quand nous aurons 
fini d'aborder le déplacement urétro-vésical. 


Nous allons parler des conclusions de l’expérience de Huguier et Bethoux sur les 
conséquences du déplacement urétro-vésical (Fig. 109). 


Les auteurs se sont servis d’un colpocystogramme et de l’enregistrement intravési- 
cal et intra-urétral. Cette expérience est très importante car elle démontre les effets 
d’un déplacement d’organes, même minime, avec tous les troubles qui peuvent s’y 
rattacher ; transposez cette expérience à tous les sphincters que nous avons rencon- 
trés et vous aurez une idée plus précise des ennuis qu’encourt l’organisme lors des 
fixations viscérales et des ptôses. 
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Lorsque le sphincter urétral est dans l’enceinte abdominale chez la femme conti- 
nente, la pression abdominale s’exerce sur la vessie et l’urètre proximal, ce qui ren- 
force son pouvoir. Si l’urètre proximal, à la suite d’un effondrement du périnée, sort 
de l’enceinte abdominale, la pression abdominale ne renforcera plus le sphincter 
urétral et, au contraire, en jouant uniquement sur la pression vésicale, elle la renfor- 
cera au détriment du sphincter, provoquant une incontinence. 


On peut voir le rôle que joue le périnée dans cette expérience, mais d’après le cro- 
quis, on s’aperçoit que la pression abdominale est contenue en avant par la paroi 
abdominale antérieure, en arrière par le coccyx et en dessous par le périnée. 
Imaginez une patiente qui chute sur le coccyx, celui-ci va se déplacer en flexion 
antérieure (Fig. 109). La sacro-coccygienne est une des rares articulations qui pré- 
sente des déplacements (fixations positionnelles) avec les clavicules et les chondro- 
costales. La position en flexion antérieure va relâcher les fibres périnéales et abais- 
ser le sphincter proximal urétral. Ceci explique en partie les incontinences liées aux 
chutes sur le coccyx ; nous verrons pour l’utérus d’autres effets. Pour qu’un périnée 
soit fonctionnel, il faut qu’il soit tonique et tendu. Si le coccyx se rapproche de la 
symphyse pubienne, les éléments fibromusculaires vont en faire autant et perdre 
automatiquement une partie de leur contractilité et de leur tonicité, ils perdent leur 
rôle de maintien du sphincter. 


La motilité 


La motilité de la vessie et de l’utérus présente de grandes ressemblances. Pendant 
l’inspir, l’apex de la vessie se dirige d’abord en arrière, puis en haut, comme si elle 
voulait rejoindre l'ombilic. 


Les indications 


Elles seront surtout liées aux troubles de la mécanique vésicale : 


— Les reflux urétéro-vésicaux qui peuvent avoir des conséquences redoutables sur 
les reins (pyélonéphrite). 

— Les colibacilloses itératives, par reflux ou stase urinaire. 

— Les incontinences non permanentes lors de certains efforts ou activités. 

— Les malpositions utérines. 

— Les problèmes lithiasiques. 

— Les dyspareunies liées aux troubles vésicaux. 

— Les ptôses et fixations de la vessie et des organes qui l’entourent. 
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Les examens 


L’interrogatoire 


Il est primordial car il permettra de faire préciser la nature, la qualité et l’intensité 
des troubles ressentis : incontinences, polliakuries, pesanteurs du bas ventre, colo- 
ration des urines, etc. En cas d’hématuries, il est impératif d’en trouver la cause par 
des investigations échographiques ou radiologiques (urographies intra-veineuses). 
Si la sensation de pesanteur du bas-ventre est diminuée lorsque la patiente soutient 
son ventre, on peut en conclure qu’il s’agit soit d’une ptôse vésicale ou d’un pro- 
blème utérin, la barrière séparant la physiopathologie mécanique de ces deux 
organes étant très mince. Il est utile de demander si l’incontinence a lieu uniquement 
lors d’efforts, de la toux, d’une constipation, si elle est survenue dans le post-partum 
après une intervention chirurgicale, une chute sur le coccyx, si le coït provoque des 
envies d’uriner. 


La palpation et la percussion 


Elles sont plus dures à analyser, la vessie est plus facile à palper lorsqu'elle est 
pleine, mais hélas, cette palpation provoque une envie d’uriner qui obligera votre 
patient à vous demander de cesser cette manœuvre. 


Il est utile, en cas de doute, de prescrire une cyto-bactériologie urinaire. 


Tests de mobilité et fixation 


Les tests de mobilité (Fig. 110) 


Ces tests consistent, par l'intermédiaire de l’ouraque et des ligaments ombilico-vési- 
caux, à soulever l’apex de la vessie pour en apprécier la course et l’élasticité, ils sont 
complémentaires d’un bon interrogatoire. 


On peut placer ses doigts sur l’apex en les positionnant sur le bord supérieur de la 
symphyse pubienne, puis en les poussant vers l’arrière et, en fin de mouvement, vers 
le haut. Le sujet est en position assise pour que la vessie pèse de tout son poids et 
tende ses ligaments. Il est facile d’éliminer la tension des grands droits qui voient 
dans cette position leur efficacité diminuée. On peut aussi prendre un appui sous 
l’ombilic et réaliser la même manœuvre. En cas de ptôse marquée, le patient doit 
ressentir un soulèvement et un allègement de la région vésicale. 


Il est impératif d’associer à ce test, le test du coccyx qui sera décrit dans le chapitre 
qui lui est consacré. Le coccyx doit être testé dans toutes les affections génito-uri- 
naires. 


Pour être sûr d’être en présence d’une ptôse vésicale, vous pouvez, en position 
assise, refouler la vessie vers le bas. Ce mouvement doit déclencher une sensation 
de pesanteur et une envie d’uriner. Cette sensation de pesanteur est ressentie dans la 
région périnéale basse, alors que le refoulement de l’utérus entraîne une tension plus 
postérieure. 
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Fig. 110 - Test de mobilité de la vessie : position assise. 


Les tests de motilité (Fig. 111) 


Placez la paume de votre main immédiatement au-dessus de la symphyse, les doigts 
| en direction de l’ombilic. Le patient est en décubitus dorsal, jambes fléchies. Vous 
devez sentir pendant l’inspir votre paume se diriger en arrière et en haut vers l’om- 
bilic. 











Fig. 111 - Test de motilité de la vessie en décubitus dorsal, l'inspir. 
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Les fixations 


Il existe de nombreuses causes aux fixations et aux ptôses vésicales. 


— En haut, c’est la masse intestinale du grêle, voire de l’estomac, qui peuvent venir 
refouler cette vessie vers le bas ; 

— En arrière, c’est l’utérus qui peut pousser la vessie vers le bas ou l’arrière, selon 
sa position, ou la prostate chez l’homme ; 

— En avant, on peut trouver une rétraction des pubo-vésicaux qui empêcheront une 
expansion vers le haut de la vessie lors de sa réplétion, ce qui la refoulera de facto 
vers le bas et l’arrière ; 

— En bas, c’est le déplacement urétro-vésical dû à l’effondrement du plancher péri- 
néal. 


Les manipulations 


Contre-indications 


Nous mettons à dessein ce paragraphe avant les manipulations, car il existe deux 
contre-indications qu’il faut absolument connaître avant de manipuler cette région : 


— La présence d’un stérilet, 
— La grossesse. 


L'un peut léser les tissus et créer des cicatrices qui peuvent être lourdes de consé- 
quences (infertilité). L'autre peut aboutir à un avortement. 


Les manœuvres directes 


1. En position assise (Fig. 112) 


La manipulation consiste à placer ses doigts sur la ligne ombilico-apicale. Lorsque 
votre patient est cyphosé, vous poussez vos doigts en arrière, de manière à créer un 
point fixe ; puis vous redressez votre patient, ce qui aura pour effet d’augmenter la 
distance symphyse-ombilic et d’attirer l’apex vésical vers le haut. Cette manœuvre 
est à réaliser plusieurs fois ; dans un premier temps, vos doigts sont sur la portion 
sus-pubienne, puis vous les déplacez vers le haut. Au départ, vous agirez unique- 
ment sur les organes du petit bassin et au fur et à mesure que vous remontez vos 
doigts, vous aurez une action à travers la paroi abdominale antérieure sur le grand 
épiploon, le grêle, le péritoine, l’aponévrose ombilico-prévésicale, l’ouraque et les 
ligaments ombilicaux médiaux. Vous aurez un effet automatique sur l’utérus ; la par- 
tie postéro-supérieure de la vessie est la plus mobile, et comme normalement l’uté- 
rus la recouvre, vous l’obligerez à suivre le mouvement. Chez l’homme, cette mani- 
pulation agit sur la prostate qui adhère intimement à la vessie et qui, de plus, reçoit 
quelques fibres du muscle pubo-vésical. 


2. En position assise combinée 


On peut, en position assise, combiner des latéro-flexions pour manipuler plus spéci- 
fiquement les ligaments ombilicaux-médiaux. Si vous entraînez, par exemple, votre 


200 








La vessie 











Fig. 112 - Manipulation directe de la vessie : position assise. 


patient dans une latéro-flexion gauche, vous mettrez en tension la région vésico-api- 
cale droite et augmenterez la traction du ligament ombilico-médial droit. Les com- 
binaisons possibles sont nombreuses. 


3. En décubitus dorsal (Fig. 113) 


Votre patient a les jambes fléchies, vous vous placez derrière ses genoux. Prenez un 
appui digital sur la ligne ombilico-pubienne selon la tension que vous voulez exer- 
cer, puis poussez vos doigts en haut et légèrement en arrière en direction de l’ombi- 
lic. Il faut que vous ayez la sensation d’une corde que vous étirez ; après une dizaine 
de manœuvres, décalez vos doigts latéralement de manière à étirer plus sélective- 
ment les ligaments ombilico-médiaux ; n’oubliez pas cette dernière manœuvre, elle 
augmentera considérablement votre efficacité. 


On peut exercer quelques pressions sur la face inférieure du diaphragme uro-génital 
en plaçant ses doigts sur les branches ischio-pubiennes, de part et d’autre des 
organes génitaux externes (nous devons cette manœuvre à notre confrère Sainte- 
Rose). 


Pour mémoire, nous signalons les manipulations du coccyx, quand celui-ci est fixé 
(reportez-vous au chapitre « Coccyx »). 


4. En décubitus dorsal combiné (Fig. 114) 


Vous prenez d’une main un appui classique sur la ligne ombilico-pubienne et, de 
l’autre, mobilisez les jambes fléchies en rotation flexion latérale, de manière à modi- 
fier plus ou moins la traction exercée. Plus les genoux sont fléchis vers la poitrine, 
plus votre appui sera profond et votre vessie libre, plus les genoux seront latéro-flé- 
chis, plus la traction sur les ligaments ombilicaux médiaux sera importante et plus 
vous mobiliserez latéralement votre vessie. Cette manœuvre permet de réaliser un 
couple de force entre vos deux mains. 
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Fig. 113 - Manipulation combinée de la vessie : décubitus dorsal. 





Fig. 114 - Manipulation combinée de la vessie : décubitus dorsal. 


L’induction 


1. Directe antérieure (Fig. 115) 


Placez votre paume en regard de l’apex de votre patient en décubitus dorsal. Vous 
devez relancer le mouvement de l’apex qui part à peine en arrière, puis en haut. Dans 
les manœuvres d’induction du petit bassin, la différence avec les manœuvres 
directes est faible, à vrai dire, l’induction se réalise surtout après quelques années 
d’exercice, quand la précision l’emporte définitivement sur la force. 
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Fig. 115 - Induction de la vessie décubitus dorsal. 


2. Directe antéro-postérieure (Fig. 116) 


On peut combiner avec cette manœuvre une induction simultanée du sacrum. Les 
deux mains vont travailler de concert : pendant que la main antérieure va se diriger 
en arrière et en haut, la main postérieure ira en bas et en avant. L’une agira sur l’ou- 
raque, les ligaments ombilico-vésicaux, les pubo-vésicaux, l’autre sur les moyens 














Fig. 116 - Induction antéro-postérieure de la vessie. 
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d’union postérieurs et inférieurs, recto-vésical, transverse profond du périnée, élé- 
vateur de l’anus, pubo-coccygien, lame sacro-recto-génito pubienne, etc. 


3. Combinée 


à 


Le praticien associe à ses manœuvres d’induction directe des flexions latéro- 
flexions-rotations des membres inférieurs. La différence avec les manœuvres 
directes combinées réside dans le fait qu’on doit suivre l’organisme et non le diri- 
ger. 


Les effets 


Tout effet sur la mobilité de la vessie aura des conséquences sur les sphincters uré- 
téro-urétro-vésicaux ; sur la prostate et l’utérus par les rapports intimes qu’ils 
contractent ; sur les déplacements urétro-vésicaux, soulignons le succès de l’ostéo- 
pathie dans ce cas : nous avons pu nous apercevoir que quelques millimètres gagnés 
sur le déplacement urétro-vésical lui faisaient recouvrer toute sa fonction et pou- 
vaient éviter une sanction chirurgicale ! Le petit bassin a une forte tendance à se 
congestionner. La circulation veineuse est souvent perturbée, il est certain que nos 
manœuvres ont un effet sur la circulation de retour. 


En cas de calculs, il faut impérativement choisir les techniques d’induction qui ne 
lèsent pas les tissus avoisinants. Les calculs ne sont pas une contre-indication, mais 
une exhortation à la douceur. 


Les fixations vertébrales associées 


On trouve presque toujours dans les problèmes vésicaux des fixations du sacrum, de 
la sacro-coccygienne et des pieds. Statistiquement, pour les problèmes d’énurésie, 
L2 et L3 sont fixées, rappelons une fois de plus qu’en aucun cas il ne faut considé- 
rer ces fréquentes fixations comme une. indication de manipulation, votre culture 
ostéopathique tranchera. 


Conseils et routine 


Il est indispensable de connaître le cycle menstruel de vos patientes, votre efficacité 
sera considérablement augmentée si vous intervenez quelques jours après les règles. 
La congestion pelvienne pré-menstruelle est gênante dans ces manœuvres. Il va de 
soi que vos patients doivent au préalable avoir vidé leur vessie. Nous conseillons 
souvent la déclive, le bassin reposant sur une bonne hauteur de coussins, les jambes 
surélevées appuyant sur un mur ; nous demandons alors à nos patients, lors d’une 
expiration, de tirer leur ombilic vers le haut une vingtaine de fois. Ces manœuvres 
de déclive se réalisent toujours à jeun. Certains conseillent la gymnastique périnéale 
qui, en dehors de la stimulation du releveur de l’anus, n’a pas confirmé toutes ses 
prétentions. 
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Généralités 


Dans le chapitre « Vessie » nous avons surtout décrit le contenu du bassin chez 
l’homme. L'appareil génital y est essentiellement représenté par les vésicules sémi- 
nales, petites formations presque entièrement cachées par la vessie. Seuls le rectum 
et la vessie soulèvent le péritoine en dessinant le cul-de-sac de Douglas (cavum 
inter-vésico-rectal). 


Chez la femme la grande différence consiste en un appareil génital très développé. 
Il est représenté par l’utérus et ses deux ovaires. L’utérus se dégage en grande par- 
tie du tissu cellulaire sous-péritonéal en soulevant la séreuse et en formant, à gauche 
et à droite, les ligaments larges. L’utérus et les ligaments larges divisent le bassin en 
deux cavités secondaires, le cavum pré-utérin et le cavum post-utérin. Les rapports 
profonds de l’utérus avec le péritoine expliquent la fréquence des réactions périto- 
néales qui compliquent les affections utérines. 


De ce fait découlent en grande partie les problèmes complexes et nombreux du trai- 
tement manipulatif chez les femmes : infections, grossesses, ptôses entraînant des 
retentissements génito-urinaires. Les nombreuses interventions chirurgicales, les 
inévitables épisiotomies, les accouchements à la ventouse sont à l’origine de grands 
désordres fonctionnels qui doivent capter toute notre attention et provoquer notre 
intervention. 


Anatomie 


Situation 


L’utérus est un cône aplati d’avant en arrière, séparé en corps et en col par l’isthme. 
Il mesure 7 à 8 cm chez la multipare, sa largeur est de 5 centimètres à la base du col. 
Sa consistance est assez molle ; l'intestin grêle lui laisse souvent des empreintes. 
Pendant la grossesse, son fond remonte, au 8 mois, à nu-distance entre l’appendice 
xyphoïde et l’appendice ; c’est dire sa déformabilité. 
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Sa direction 


L’utérus est très mobile. Sa direction varie selon les sujets, selon que la vessie et le 
rectum sont pleins ou vides, et selon que les anses intestinales pénètrent ou pas dans 
les culs-de-sac. Habituellement, il est antéfléchi et antéversé. 


CUL-DE-SAC 
VÉSICO- 

UTERIN CUL-DE-SAC 
DE DOUGLAS 


L'OURAQUE 


VESSIE 


LIGAMENT 
PUBO-VÉSICAL 


PUBIS 


GAINE 
SACRO-PUBIENNE 


Fig. 117 - Rapports de l'utérus. 


VUE DU DESSUS 


COLON 
ILIO-PELVIEN 


VAISSEAU ILIAQUE 
OURAQUE 


Fig. 118 - Rapports de l'utérus. 
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Les rapports (Fig. 117, 118) 


On lui distingue deux faces, trois bords et trois angles. 


+ La face antéro-inférieure 


Elle est convexe et recouverte par le péritoine qui descend jusqu’à l’isthme. Il forme, 
en se réfléchissant sur la vessie, le cul-de-sac vésico-utérin. C’est par lui que l’uté- 
rus repose sur la vessie. 


* La face postéro-supérieure 

Plus convexe, elle est divisée par une crête. Elle est entièrement recouverte par le 
péritoine qui descend jusqu’à la partie supérieure du vagin. Cette séreuse, en se 
réfléchissant sur le rectum, forme le cul-de-sac de Douglas. 

- Les bords latéraux 


Ils sont larges, arrondis et s’appuient sur les ligaments larges. 


+ Le bord supérieur 

C’est le fond de l’utérus, il est arrondi et tapissé par le péritoine, il est en contact 
avec le grêle ou le côlon pelvien. 

- Les angles latéraux 

Se continuent avec l’isthme de la trompe. C’est de là que partent les ligaments ronds 
et les ligaments utéro-ovariens. 

+ L’isthme 

C’est l’union du col et du corps. Il répond, en avant, au bord supérieur de la vessie 
et au cul-de-sac vésico-utérin. 

- Le col de l’utérus 


Son segment sus-vaginal est situé dans l’espace pelvi-sous-péritonéal. Il se trouve 
en contact, en avant, avec le bas fond de la vessie, en arrière, avec le cul-de-sac de 
Douglas et par son intermédiaire avec le rectum, latéralement, avec son système 
artério-veineux et avec l’uretère. 


Anatomie, topographie et repères 


* Le fond de l’utérus 


Le fond de l’utérus est ordinairement situé à deux ou trois centimètres au-dessous 
du plan du détroit supérieur du bassin. Un plan horizontal passant par l’extrémité 
supérieure de la symphyse rencontre toujours l’utérus, souvent, au niveau de son 
tiers inférieur, parfois même plus bas. Il est ainsi facile d’explorer le fond de l’uté- 
rus en déprimant immédiatement au-dessus du bord supérieur du pubis la paroi 
abdominale. 
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- Le col 


Son segment sus-vaginal est en contact en avant avec le bas-fond de la vessie, en 
arrière, avec le rectum par le cul-de-sac de Douglas au niveau de l’articulation 
sacro-coccygienne. 


Son segment intra-Vaginal, ou museau de tanche, est la portion de cet organe qui fait 
saillie dans le vagin. Il est percé par l’orifice externe du col. 


Articulations viscérales 


Les moyens d’union 


Quoique très mobile, l’utérus est limité physiologiquement par le péritoine, des 
ligaments, des vaisseaux et par le périnée ; on peut dire qu’il est suspendu et sou- 
tenu. 





A. Les moyens de suspension 


1. Le péritoine 


Nous avons vu que la séreuse revêt l’utérus après avoir tapissé la face postérieure de 
la vessie. Le péritoine est surtout adhérent au niveau du fond ; il a une importance 
incontestable dans certaines déviations de l’utérus lorsqu’il contracte des adhérences 
avec les organes voisins. Le fait que c’est le fond qui est le plus adhérent au péri- 
toine et qu’il est accessible par voie abdominale, nous laisse supposer une certaine 
efficacité de nos manipulations trans-abdominales. 


2. Les ligaments larges 


Ils relient l’utérus à la paroi pelvienne ; ils sont très mobiles dans leur partie juxta- 
utérine et suivent l’antéversion normale de l’utérus. Leurs faces postérieures sont en 
rapport étroit avec les anses intestinales. On leur distingue deux étages : un étage 
supérieur ou ligaments larges proprement dits, un étage inférieur ou paramètres. 
L’étage supérieur : 

Il comporte les trois ailerons péritonéaux formés par le passage de la séreuse sur le 
ligament rond, le ligament tubo-ovarien et la trompe de Fallope. 

L’étage inférieur ou paramètre : 


Les feuillets péritonéaux antérieur et postérieur s’écartent pour laisser place à une 
nappe cellulaire de plus en plus épaisse. Cette zone épaisse est appelée paramètre. 
C’est du tissu cellulo-graisseux parcouru d’éléments conjonctifs et fibro-muscu- 
laires. Il contient l’uretère, l’artère utérine et des veines lymphatiques. 


3. Les ligaments ronds 


Ce sont des cordons fibro-musculaires minces et longs, tendus des cornes de l’uté- 
rus aux grandes lèvres ; ils sont dans un plan sagittal et servent à orienter l’utérus. 
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B. Les moyens de soutènement 


Le tissu cellulaire pelvi-sous-péritonéal se tasse autour des vaisseaux et donne naïis- 
sance à des lames fibro-musculaires qui jouent un grand rôle dans le maintien des 
organes pelviens. 


1. Les lames sacro-recto-génito-pubiennes 


Ce sont des aponévroses disposées dans un plan sagittal étendu des trous sacrés au 
pubis. Elles sont noyées au milieu du tissu cellulaire sous-péritonéal dans leur par- 
tie antérieure. 


En arrière, depuis l’isthme jusqu'aux trous sacrés antérieurs, elles soulèvent le cul- 
de-sac de Douglas pour former deux replis qui vont de l’utérus au sacrum en le 
contournant. Ces deux replis, qui sont en fait la partie postérieure des lames, sont 
appelés ligaments utéro-sacrés. 


Les deux aponévroses sacro-recto-génito-pubiennes adhèrent au rectum, à l’isthme 
utérin, au dôme vaginal et à la base de la vessie : elles solidarisent ces organes entre 
eux. 


2. Les ligaments utéro-sacrés 


C’est donc la partie postérieure des lames sacro-recto-génito-pubiennes qui relie 
l'utérus au rectum, puis, au sacrum. C’est la partie la plus solide de cette aponévrose. 
Ils s’opposent au déplacement du col vers la symphyse. Il est fréquent que, lorsque 
l’utérus se déplace, il entraîne avec lui la vessie et le sacrum. 


L'isthme de l’utérus sur lequel s’attachent les lames sacro-recto-génito-pubiennes 
est le point fixe de l’utérus ; c’est autour de ce point fixe que se font les mouvements 
de version et de rotation. Par exemple, dans la rétroversion, le fond bascule en 
arrière, alors que le col est poussé vers l’avant. 


3. Le plancher pelvien 


Il est constitué par les muscles releveurs de l’anus et les muscles du périnée. Ceux- 
ci forment la base sur laquelle repose le col par l'intermédiaire du vagin. 


C. La statique génito-pelvienne 


L’utérus, situé à la partie moyenne du petit bassin entre la vessie et le rectum, fait un 
angle de 60° avec l’axe ombilico-coccygien. Quand il est en antéversion, l’anté- 
flexion du corps sur le col est de 120 à 130°. 


Sa projection en avant se situe au niveau de la symphyse pubienne, en arrière, vers 
l’interligne sacro-coccygien et, latéralement, légèrement en avant des épines scia- 
tiques. 


Le système supérieur de sustentation de l’utérus 


La matrice est plus soutenue que suspendue ; le ligament rond n’est suspenseur 
qu'après chirurgie ligamentopexique (Contamin, Bernard, Ferrieux). L’utérus est 
maintenu par l’entrecroisement au niveau de l’isthme de la croix de Richard, formée 
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de l’ancrage latéral paramétrial à la paroi pelvienne et des lames sacro-recto-génito- 
pubiennes. On décrit donc des éléments transversaux et des éléments longitudinaux. 
1. Les éléments transversaux 


Ce sont les minces ailerons du ligament large et, surtout, leur partie renforcée, appe- 
lée paramètre. 


Les ailerons du ligament large 


— Le ligament rond, cordon fibro-musculaire a un rôle d’orientation ; il antéverse le 
col ; 


— L’aileron moyen comprend la trompe, il n’a pas de rôle dans la statique utérine, il 
joue un rôle dans la mobilité tubo-ovarienne ; 


— L’aileron postérieur composé : du ligament utéro-ovarien qui maintient l’ovaire et 
du tubo-ovarien qui maintient l’ovaire au voisinage du pavillon tubaire. Ils sont 
indispensables à une bonne mobilité tubo-ovarienne. 


Le paramètre 


Il joue un grand rôle dans l’ancrage à la paroi pelvienne des bords latéraux de l’uté- 
rus. On lui distingue deux parties : 


a/ une portion interne fibro-musculaire se fixant sur le segment supra-vaginal ; elle 
comprend le pilier du col et le centre tendineux où viennent s’insérer la partie 
externe des utéro-sacrés en arrière, en dedans, le pilier du col, en avant, le pilier vési- 
cal externe. Le paramètre est parcouru de nombreuses veines. L’intrication musculo- 
veineuse joue un grand rôle dans la circulation de retour. 


b/ la partie externe (pars nuda) sert à maintenir horizontales les veines vésico-vagi- 
nales. 

Le fascia pré-cervical 

Il va du col utérin au cul-de-sac vaginal antérieur et se joint avec le fascia intervé- 
sico-vaginal d’Halban. 

Le fascia rétro-cervical 


Il est peu épais, il présente des rapports avec les ligaments utéro-sacrés dont une par- 
tie des fibres va s’entrecroiser avec celles du côté opposé formant au niveau de 
l’isthme, le torus utérinus. 





2. Les éléments longitudinaux 


Ce sont des lames sacro-recto-génito-pubiennes divisées en une partie antérieure 
pubo-utérine et une partie postérieure utéro-sacrée. 


a. La partie antérieure 


Ce sont les ligaments vésico-utérins ou piliers internes de la vessie, se continuant par 
le fascia d’Halban avec les ligaments pubo-vésicaux. 
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- Les piliers internes de la vessie : 


Ce sont des formations fibro-musculaires solides de 2,5 cm qui relient la vessie à 
l'utérus ; certaines fibres arrivent jusqu’à l’orifice urétéral. 


* Les piliers externes de la vessie : 


Ils n’ont pas d’insertion utérine, mais vont du centre tendineux du ligament large à 
la corne vésicale. Ils contribuent au maintien du paramètre reliant certaines fibres 
des ligaments utéro-sacrés. Leur structure est fibro-musculaire. 


- Les ligaments utéro-sacrés : 


Ces éléments fibro-musculaires forment la paroi externe du cul-de-sac de Douglas ; 
ils sont plus denses et plus épais dans leur partie supérieure sacro-utérine, où exis- 
tent plus de fibres musculaires. Leur partie basse sacro-vaginale est surtout faite de 
fibres collagènes. Leur hauteur est de 6 à 7 cm. Ils s’insèrent autour des troisième et 
quatrième trous sacrés. 


b. Le système inférieur 


Ce sont les muscles releveurs de l’anus et périnéaux. Les muscles du périnée posté- 
rieur jouent un rôle capital dans le soutènement de l’appareil génital. L'élément pri- 
mordial en est le noyau fibreux du périnée. 


c. Le système moyen de liaison 


Nous avons le fascia inter-vésico-vaginal et les hémigaines pré-rectales. Ce système 
fait la liaison entre l’étage supérieur et inférieur. 


L'architecture fibro-musculaire du petit bassin laisse subsister plusieurs points 
faibles, notamment la gouttière vaginale postérieure due à l’écartement des liga- 
ments utéro-sacrés, l’insuffisance des hémigaines pré-rectales et de l’aponévrose 
inter-vagino-rectale. 


d. Les surfaces de glissement 


L’utérus s’articule par l’intermédiaire du péritoine avec la vessie en avant et le rec- 
tum en arrière. Nous avons souligné dans le chapitre « Vessie » l’interdépendance 
de ces deux organes. On peut affirmer qu’il ne peut y avoir de manipulation isolée 
de la vessie ou de l’utérus. Nous verrons dans notre chapitre « Traitement » que c’est 
le plus souvent par le vessie que nous manipulons le système suspenseur de l’utérus. 
L'utérus s’articule de même avec l'intestin grêle et le sigmoïde. Nous avons déjà 
signalé que parfois certaines anses du grêle s’infiltraient dans les culs-de-sac. Nous 
verrons qu’une ptôse des éléments placés sur l’utérus le comprime, accentuant les 
phénomènes de versions que nous aborderons dans le chapitre suivant. 
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Physiopathologie de la statique génitale 


Rassurez-vous, nous n’allons pas décrire les mouvements de l’utérus pendant la res- 
piration diaphragmatique, mais sachez qu'ils existent, et malgré la distance qui 
sépare le diaphragme de l’utérus, ce dernier est influencé par les mouvements du 
diaphragme ; ce sont des mouvements minimes qu’on peut voir chez les jeunes 
femmes laxes durant les hystérographies. L’utérus est extrêmement mobile et 
change souvent de position. 


Les gynécologues savent très bien que, d’un examen à l’autre, l’utérus voit sa posi- 
tion changée selon le cycle menstruel, l’état de réplétion de la vessie et du rectum. 
Il arrive parfois que certaines positions se maintiennent et entraînent des problèmes 
congestifs et mécaniques. Nous allons décrire très succinctement certaines varia- 
tions anormales de la position de l’utérus. 


Normalement, l’utérus est incliné vers l’avant sur la face supérieure de la vessie, 
c’est l’antéversion. Il présente, de plus, une angulation ouverte vers l’avant, c’est 
l’antéflexion. L’axe longitudinal de l’utérus et du vagin doit être concave vers 
l'avant, parallèle à la courbure sacrée. La position de l’utérus est définie par rapport 
au plan sagittal médian. Le corps et le fundus reposent sur la face antérieure de la 
vessie : toute variation de cette position fera que la pression abdominale sus-jacente 
viendra jouer sur l’utérus. Cette colonne de pression désaxée viendra s’appuyer sur 
le périnée et créer petit à petit, un relâchement de certaines fibres et une congestion 
locale. 


Dans nos généralités sur la cavité pelvienne, nous vous avons montré que la pres- 
sion intra-pelvienne était plus élevée que la pression abdominale. La position 
debout, et même la position assise, et les différents traumatismes du petit bassin sont 
un facteur de stress mécanique dans cette région. 


Les déviations intrinsèques utéro-annexielles 


+ L’antéflexion 

L’angulation du corps sur le col est de 120 à 130°. Si le corps est trop en avant, on 
parle d’antéflexion. Il existe parfois que le col soit en avant (antéflexion), mais l’uté- 
rus bascule en arrière (rétroversion), c’est la rétroversion antéflexion. 

+ La rétroversion 


C’est la bascule en arrière de l’utérus. C’est le plus souvent une rétroversion rétro- 
flexion ou plus simplement une rétroversion flexion, le col et l’utérus ayant basculé 
en arrière. 

-* Les latéro-flexions 


Elles sont plus rares et intéressent peu les gynécologues. Elles sont d’un grand inté- 
rêt pour nos manipulations. 
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Les déviations extrinsèques utéro-annexielles 


Nous venons de décrire les déviations du corps et du col. Dans les déviations extrin- 
sèques, tout le bloc utéro-annexiel est déplacé dans la cavité pelvienne elle-même. 
Par exemple, on peut le trouver très en avant contre le pubis. Nous allons faire une 
place particulière au prolapsus utérin. 


+ Le prolapsus utérin 


C’est l'effondrement utérin dans le plancher pelvien. La gravidité est fréquemment 
incriminée, surtout si l’obstétricien se sert du forceps ou de la ventouse et pratique 
une large épisiotomie. Répétons-le, ce n’est pas le nombre d’accouchements qui 
prime, mais leur qualité ! 


Le système fibro-musculaire génital voit son extensibilité et sa contractibilité dimi- 
nuées après l’accouchement ; il ne peut retrouver sa physiologie antérieure. 
Certaines personnes sont prédisposées à ce genre de problème. La verticalisation de 
l'utérus va ouvrir plus l’angle utéro-vaginal, l’utérus aura tout le champ pour migrer 
dans le vagin. Il existe trois degrés de prolapsus, selon leur gravidité ; le troisième 
nécessite hélas, la plupart du temps, une sanction chirurgicale. 


La mobilité 


On peut conclure que l’utérus est mobile, qu’il est dépendant de son système d’at- 
tache et qu’il présente surtout une mobilité antéro-postérieure. Cette mobilité se 
trouve bien résumée dans les variations de position que lui donnent les organes qui 
contractent avec lui des rapports. 


— si la vessie est pleine, l’utérus est refoulé vers l’arrière ; 

— si le rectum est plein, l’utérus est refoulé vers l’avant ; 

— si les deux sont pleins, l’utérus se redresse verticalement ; 

— la pesanteur a tendance à le repousser vers le bas ; 

— les déplacements latéraux sont plus rares et souvent consécutifs à un état fibrotique 
ou cicatriciel. 


La motilité 


C’est exactement le même mouvement que l’on trouve pour la vessie, l’utérus pen- 
dant l’inspir se dirige en arrière, puis en haut, retrouvant le trajet qu’il a parcouru 
pendant l’embryogenèse. 
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Les indications 


— Les suites chirurgicales 


On pourrait presque affirmer que toute patiente opérée du système génito-urinaire 
devrait systématiquement consulter un ostéopathe. On sait l’extrême fréquence de 
ces interventions, kystes, fibromes, néos, ligamentopexies, césariennes, et même 
cœlioscopie. La cœælioscopie s’est fortement généralisée au point qu’elle paraît aussi 
banale qu’une hystérographie ou une échographie. C’est une intervention qu’on le 
veuille ou non, avec tous les processus d’irritation et de cicatrisation propres à 
celles-ci. Une séreuse, dès qu’elle est ouverte, a tendance à s’irriter, se fixer et créer 
des adhérences perturbant ainsi toute la physio-mobilité et la physio-motilité des 
organes qu’elle contient. 


— Le post-partum 


Le risque de traumatisme mécanique du système génital est important dans les suites 
obstétricales ; il dépend éminemment de la douceur de l’obstétricien. Avertissez vos 
patientes qu’une ventouse accompagnée d’une large épisiotomie ne sont pas indis- 
pensables ! Les cystocèles du post-partum sont fréquentes. 


— Les séquelles d’infection 


Le système génital est la proie idéale de nombreux micro-organismes qui tentent de 
l’investir, microbes, virus, mycoses, etc. Par le risque d’atteinte tissulaire qu’ils font 
encourir à l’organisme, ceux-ci vont venir perturber la fonction génitale. 


— Les dysfonctions génito-urinaires 


On peut englober une multitude de problèmes dans ce paragraphe, en passant des 
dysménorrhées à la complexe infertilé. Nous laissons le lecteur utiliser ses propres 
connaissances. 


— Les troubles de la statique génitale 


Causés par de nombreux phénomènes comme l’âge, l’hypotonie, l’amaigrissement, 
les troubles hormonaux, la sédentarité, etc. La patiente vient consulter pour des 
troubles circulatoires pelviens provoquant une gêne dans le bas ventre, symptômes 
souvent liés à un état hémorroïdaire et à une varicosité des membres inférieurs. Les 
menstruations sont douloureuses. Toute augmentation de la pression intra-pelvienne 
va retentir sur la symptomatologie, le fait d’appuyer sur le petit bassin, déclenche 
des douleurs ; la patiente présente souvent des leucopyorrhées, pollakiurie, cystite et 
lombalgies. Certains facteurs aggravent les symptômes, tels la constipation, les 
excès alimentaires, le port de ceintures. Les patientes sont presque toujours soula- 
gées lorsqu’elles soutiennent leur ventre. 


Lorsque l'utérus s’effondre en arrière, l'accroissement du poids des annexes et du 
fond utérin va le faire basculer vers le cul-de-sac de Douglas, créant une inflamma- 
tion avec risques d’adhérence à la séreuse péritonéale. 

— Les douleurs lombo-sacrées 


Plus souvent secondaires aux troubles de la statique génitale qu’au sacro-saint pin- 
cement discal. 
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— Les dyspareunies 


Lorsqu’elles ne sont pas primaires mais consécutives à un post-partum ou à une 
chute. 


— Les troubles congestifs fluidiques et vaso-moteurs 
- Les traumatismes sacro-coccygiens. 


Les contre-indications 


Il ne faut pas manipuler une patiente qui a un dispositif intra-utérin ou qui est 
enceinte. Tous les syndromes infectieux et hémorragiques nécessitent la plus grande 
prudence et un diagnostic différentiel précis. 


Le diagnostic 


L’interrogatoire 


L’interrogatoire est primordial, il doit vous permettre de séparer les grands syn- 
dromes fonctionnels des troubles structurels. Il est impératif, en cas de doute, de 
faire appel à un gynécologue et de faire pratiquer différents examens. Sachez recon- 
naître vos limites. 


La palpation 


1. Intra-vaginale 


Vous connaissez la palpation bi-manuelle qui vous permet d’apprécier les variations 
positionnelles cervico-utérines, les différences d’élasticité de l’endomètre, la pré- 
sence de grosseurs suspectes. Un utérus doit être mobilisable à la palpation et non 
douloureux. 


2. Intra-rectale 


C’est le toucher rectal que nous reverrons dans le chapitre consacré au coccyx. Il 
vous permettra de sentir la position du col, la tension des différents culs-de-sac, la 
tension du système d’attache cervico-sacré. 


Les examens para-cliniques 


Indispensables au moindre doute, ils vont de la simple échographie à la cœælioscopie 
dont nous avons déjà signalé les inconvénients. A l’heure actuelle, chaque femme 
est suivie régulièrement par un gynécologue, elle bénéficie d’un frottis annuel, ce 
qui limite considérablement les risques de découverte tardive de formations néopla- 
siques. Un praticien responsable doit toujours avoir à l'esprit le risque considérable 
de tumeurs néoplasiques auquel est exposée la région génitale. 
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Fig. 119 - Test de mobilité : voie abdominale. 


Les tests de mobilité 


1. Par la palpation abdominale (Fig. 119) 


La patiente est en décubitus dorsal, jambes fléchies, les pieds reposant sur un cous- 
sin pour augmenter la flexion des coxo-fémorales. Le but est d’aborder latéralement 
la région fundique pour mobiliser l’utérus. Posez les doigts juste au-dessus de la 
symphyse pubienne sur l’attache inférieure des grands droits, pour les diriger en 
arrière de part et d’autre de la vessie. Plus les jambes de la patiente sont fléchies, 
plus vous irez profondément dans la cavité pelvienne. Vous pouvez vous-même flé- 
chir activement les jambes pour augmenter l’efficacité de votre palpation. Pour 
atteindre l’utérus vous passez par les grands droits, les anses du grêle et la vessie, 
selon sa position. 


2. Par la palpation bi-manuelle (Fig. 120) 


Mettez deux doigts dans le vagin et l’autre main posée sur l’abdomen en regard du 
fundus. Les deux manœuvres agiront de concert pour tester la mobilité de l’utérus. 
En cas de rétroversion importante, la main abdominale ne sera pas d’un grand 
secours. 


3. Par la palpation rectale (décubitus ventral) 


Faites un toucher rectal : quand votre doigt atteint l’articulation sacro-coccygienne 
poussez-le vers l’avant, il rencontrera le col par l’intermédiaire du cul-de-sac de 
Douglas. Si l'utérus est rétroversé, vous sentez une masse ronde et dure qui empêche 
votre doigt d’aller vers l’avant. En position normale le col offre peu de résistance à 
votre poussée digitale. 
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| Fig. 120 - Test de mobilité : palpation bi-manuelle. 


4. Par l’intermédiaire du système suspenseur de la vessie 


L’utérus en position normale appuie en avant sur la vessie. Le test consiste à soule- 
ver la Vessie par l'intermédiaire de l’ouraque et des ligaments ombilicaux médiaux 
pour apprécier la mobilité vésico-utérine. On ne peut dans ce test dissocier la vessie 
de l’utérus, mais une atteinte de l’un retentit obligatoirement sur l’autre. Le sujet 
peut être assis ou couché ; nous préférons la position assise qui restitue bien la ten- 
sion gravidique. 





- 














Fig. 121 - Test de motilité, l’inspir. 
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Le test de motilité (Fig. 121) 


C’est le même test que pour la vessie : vous appuyez la paume de la main sur la sym- 
physe pubienne. Elle doit se diriger en arrière, puis en haut pendant l’inspir. On peut 
placer l’autre main sous le sacrum qui, lui, se dirige en avant et en bas, dans une 
direction opposée. 


Les fixations 


Elles vont d’une absence partielle de mobilité à un effondrement total du système 
génital. Nous ne les décrirons pas. Il faut savoir que le système d’attache génital est 
un système vivant. Ce ne sont pas de simples ligaments tendus comme de vulgaires 
ficelles, presque tout le système d’attache est pourvu de fibres contractiles. 
Rappelez-vous : les ligaments larges, les ligaments ronds, le paramètre, le tissu cel- 
lulaire sous-péritonéal, les lames sacro-recto-génito-pelviennes et le plancher pel- 
vien ont tous des fibres musculaires contractiles. Pour cette raison, l’induction a de 
grands effets sur l’appareil génital ; il est beaucoup plus facile d’agir sur un muscle 
que sur un ligament. Il semble que la motilité agirait plus, au niveau pelvien, sur la 
tonicité des fibres contractiles que sur leur mobilité. 


Le traitement 


Par voie abdomino-pelvienne 


1. En décubitus dorsal 


C’est exactement la même manœuvre que pour les tests de mobilité : la patiente a 
les pieds surélevés sur un coussin pour libérer les tensions musculoaponévrotiques 








Fig. 122 - Manipulation par voie abdominale : décubitus latéral. 
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et pour augmenter la profondeur du champ palpatoire. Le praticien aborde latérale- 
ment la région fundique pour l’obliger à accomplir une latéro-flexion. C’est une 
manœuvre défibrosante efficace qu’il faut répéter une dizaine de fois, sans irriter les 
tissus. On peut augmenter l'efficacité de l’étirement en faisant jouer les membres 
inférieurs en latéro-flexion sur le bassin. L’ostéopathe prend un point fixe sur la 
région vésico-utérine latérale et fait accomplir une latéro-flexion du côté opposé aux 
membres inférieurs. C’est une manipulation qui s’adresse surtout aux ligaments 
larges et aux adhérences tubo-ovariennes. 


2. En décubitus latéral (Fig. 122) 


La patiente a les jambes fléchies sur le tronc pour relâcher la paroi abdomino-pel- 
vienne. Ou Vous étirez de Votre pouce la région latérale de l’utérus qui est proche 
de vous, ou vous ramenez vers vous la région latérale opposée. 


3. En déclive (Fig. 123) 


Vous gardez le même protocole qu’en décubitus dorsal, en ajoutant une composante 
anti-gravidique : les mains Vont mobiliser l’utérus non seulement latéralement, mais 
aussi vers le haut. C’est la manœuvre de choix des ptôses génito-urinaires. 


4. En position assise (Fig. 124) 


Nous retrouvons la même technique que pour la vessie. Placez vos doigts juste au- 
dessus de la symphyse pubienne et étirez l’ouraque et les ligaments ombilicaux- 
médiaux vers le haut. Pour augmenter l’étirement et son efficacité, entraînez votre 
patiente vers l’arrière, ce qui allongera la distance entre l’appendice siphoïde et la 
symphyse. Cette manœuvre permet de dégager l’appui des anses du grêle qui, très 
souvent, contribue à ptôser les organes pelviens. C’est une règle générale, d’abord 
dégager le haut avant d’aborder le petit bassin. 











Fig. 123 - Manipulation par voie abdominale : en déclive. 
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L’induction 


En décubitus dorsal 


Placez la paume de votre main juste au-dessus du pubis, puis enfoncez-la vers l’ar- 
rière comme Si vous vouliez aller sous le pubis. Dirigez-la ensuite, petit à petit, vers 
le haut. Cette manœuvre peut se réaliser avec une main sous le sacrum qui doit se 
diriger en sens contraire, soit, en bas et en avant pour créer un couple de force. Cette 
technique est à cheval entre l’appui direct et l’induction, elle donne d’excellents 
résultats en permettant de relâcher les structures utéro-sacrées. 





Fig. 124 - Manipulation vésico-utérine : position assise. 


En décubitus latéral (Fig. 125) 


Une main est posée au-dessus de la symphyse pubienne, l’autre sur le sacrum. Vous 
réalisez une induction-appui antéro-postérieure. Cette technique a l’avantage de 





Fig. 125 - Manipulation utéro-sacrée : décubitus latéral. 
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dégager la main du sacrum (en décubitus dorsal la main est écrasée par le poids de 
la patiente) et de combiner des mouvements vers le haut et sur les côtés. 


Par voie vaginale 


On peut, avec la technique bi-manuelle précédemment décrite, libérer les différentes 
fibroses utérines et surtout étirer les culs-de-sac. C’est une manœuvre à réaliser une 
ou deux fois, mais pas plus. Les manœuvres défibrosantes ne nécessitent pas une 
grande répétition d’une longue durée. Imaginez une manipulation vaginale qui dure- 
rait, ne serait-ce qu’un quart d’heure, ne pourrait-elle engendrer une certaine confu- 
sion ? Qui soignerait l’autre ! 


Par voie rectale 


C’est certainement la manœuvre la plus efficace pour manipuler les structures cer- 
vico-sacrées et libérer le cul-de-sac de Douglas. Le doigt intra-rectal doit refouler le 
col utérin vers l’avant et faire jouer la sacro-coccygienne vers l’arrière. Nous décri- 
rons ces manœuvres dans le chapitre consacré au coccyx. 


Les effets 


Il faut se rappeler que les séreuses où qu’elles soient, ont tendance à créer des adhé- 
rences après certains problèmes inflammatoires. Le contenu du petit bassin de la 
femme est très exposé à ces processus inflammatoires et tend souvent à se ptôser et 
à se congestionner. Nos manipulations auront pour effet de défibroser, déconges- 
tionner, déptôser et rendre mobiles les organes génitaux. 


En aucun cas le but de l’ostéopathe ne sera de redresser par exemple l’utérus. Les 
gynécologues savent très bien qu’on peut antérioriser une rétro-version utérine, mais 
d’une manière très passagère. Notre unique but est d’améliorer ou de restituer la 
mobilité et la motilité d’un organe. Que les ostéopathes connaissent leur but et leurs 
effets, qu’ils arrêtent de vouloir remonter ceci, rabaisser cela et ils feront bon 
ménage avec la Médecine. 


Les fixations vertébrales associées 


Il est quasi-automatique de trouver des fixations lombo-sacrées lors de problèmes 
génito-pelviens, par effets réflexes et mécaniques. Sont souvent associées des gonal- 
gies réflexes certainement provoquées par une irritation des nerfs génito-cruraux et 
un trouble dynamo-statique du bassin. Il est courant que certains désordres hormo- 
naux soient à l’origine de troubles génitaux. Dans ces cas, les fixations vertébrales 
se trouvent localisées dans la partie cervicale supérieure, peut-être en raison de leur 
relation avec l’axe hypothalamo-hypophysaire. 
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Conseils 


Il faut toujours savoir à quelle période de leur cycle menstruel se situent vos 
patientes ; il vaut mieux les manipuler au début de celui-ci. Rappelons encore une 
fois qu’un dispositif intra-utérin et une grossesse sont une contre-indication. 
Dans les problèmes de ptôses et d’antéversion nous recommandons les cures de 
déclive et les applications de chaleur dans la région abdomino-pelvienne. Conseillez 
à vos patientes de ne pas rester la vessie pleine ; sa réplétion accentue le refoulement 
postérieur de l’utérus. 
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Les trompes et les ovaires 


Ce n’est pas un chapitre à part entière, mais un sous-chapitre. Nous avons séparé 
leur étude de celle de l’utérus dans le seul but de ne pas alourdir la description pré- 
cédente. Et nous voulons insister sur le rôle de l’ostéopathie dans la circulation des 
fluides dans la fonction génitale. 


Les trompes 


Ce sont de longs conduits cylindroïdes en forme d’anse, longs de 10 à 12 centi- 
mètres. Elles sont creusées d’un canal tubaire dont le diamètre va de 1 mm à son ori- 
gine pour atteindre 4 à 6 mm au niveau de l’ampoule. Les parois du canal sont rem- 
plies de franges qui ont pour effet de ralentir la marche de l’ovule et du spermato- 
zoïde, ce qui augmente leur chance de contact. Par contre, ces franges favorisent 
aussi la stagnation des sécrétions morbides et la chronicité des inflammations 
tubaires. 


Le canal tubaire s’ouvre dans l’angle supéro-externe de l’utérus (infundibulum), 
c’est l’ostium de l’utérus dont le diamètre est de 1 mm. Il débouche d’autre part dans 
la cavité péritonéale par un deuxième orifice plus large que le premier, appelé 
ostium péritonéal. Cet orifice de 2 à 3 mm occupe le sommet du pavillon. C’est une 
particularité qu’une cavité muqueuse communique avec une autre cavité muqueuse. 
Les spermatozoïdes le franchissent parfois pour aller féconder directement l’ovule 
sur l’ovaire lui-même (grossesse ovarique), de même, les microbes de la cavité uté- 
rine et des trompes. 


Situation et moyens d’union 


La trompe est située dans l’aileron supérieur du ligament large entre l’ovaire en 
arrière et le ligament rond en avant. La trompe jouit d’une grande mobilité. 


Dans sa portion interne, elle se trouve en rapport avec l’intestin grêle, la vessie et le 
rectum quand ils sont pleins ; dans sa portion externe elle est en contact avec les 
vaisseaux iliaques internes, l’uretère, le grêle ou l’os iliaque et le rectum. Ceci 
explique que, lorsque la trompe est enflammée, l’inflammation se propage à ces dif- 
férents organes (péritonite, douglasite, rectite, dysuries, etc.) et qu’il existe souvent 
des adhérences qui fixent cette trompe à ces différentes formations. 


L’ovaire 


Il est situé dans le cavum rétro-utérin, en arrière du ligament large auquel il est fixé, 
en arrière et au-dessous de la trompe et en avant du rectum. Il adhère à la face pos- 
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térieure du ligament large par un court repli péritonéal appelé aileron postérieur qui 
ici permet de bouger de bas en haut. Il est uni à la corne utérine par le ligament 
utéro-ovarien et à la paroi latérale de l’excavation par le lombo-ovarien. Mais tous 
ces ligaments jouent un très faible rôle de contention, en dehors du ligament lombo- 
ovarien. L’ovaire dépend de l’utérus qui est, comme nous l’avons vu, très mobile. 
En cas de multiparité, l’ovaire tombe dans le cavum rétro-utérin et peut même tom- 
ber dans le cul-de-sac de Douglas. 


Physio-mobilité tubo-ovarienne 


Nous voulons uniquement vous sensibiliser sur l’importance de la mobilité que doi- 
vent avoir les organes génitaux pour conserver toute leur fonction. Prenons 
l’exemple de la captation et du transport de l'ovule. 


Quand l’ovulation se déclare, les franges tubaires sont animées de mouvements ryth- 
miques. Les fibres contractiles des ligaments suspenseurs de l’ovaire (lombo-ova- 
riens) et les ligaments utéro-ovariens vont mobiliser l’ovaire de manière à le faire 
tourner autour de son axe longitudinal, l’abaisser ou l’élever selon le cas dans la 
cavité pelvienne. Au cours de ces mouvements, la frange ovarienne atteint l’endroit 
où le follicule mûr va éclater. L’ovule commence alors sa migration par l’effet des 
franges ovariennes, la contraction de la trompe et le courant liquidien produit par les 
cils vibratiles. L’ostium abdominal doit aspirer du liquide péritonéal pour constituer 
le courant liquide. Imaginez les conséquences d’une perte de mobilité, d’une adhé- 
rence ou d’une cicatrisation et vous comprendrez aisément le rôle de la mobilité 
dans la fertilité féminine. 


Les manipulations tubo-ovariennes (Fig. 126) 


Elles doivent être impérativement douces et, pour cette raison, nous préférons l’in- 
duction qui ne risque pas de léser le délicat mécanisme tubo-ovarien. 


La patiente est en décubitus dorsal jambes fléchies ; l’ostéopathe pose la paume de 
la main sur la ligne bi-iliaque antérieure entre l’axe médian et l’E.L.A.S. gauche ou 
droite selon le cas. La paume de la main pour l’ovaire droit pendant « l’inspir », doit 
se diriger légèrement en dehors, puis accomplir une rotation dans le sens des 
aiguilles d’une montre. On ne peut isoler les manipulations de l’ovaire, elles doivent 
être automatiquement accompagnées des manœuvres de l’utérus. 


Leurs effets 


Les manipulations ont pour but d’augmenter ou de restaurer la mobilité locale, il 
faut abandonner toute notion de force dans les manipulations. Nous pratiquons 
l’horlogerie viscérale. Un simple repli de frange, un coude de la trompe, une mau- 
vaise orientation des ostiums, une latéro-flexion utérine peuvent suffire à bloquer les 
circulations fluidiques pelviennes et les processus de fertilisation. 


La bio-mobilité pelvienne est trop délicate pour s’accommoder de manipulations 
lourdes et grossières. Nous avons eu plusieurs cas d’infertilité vaincue après un trai- 
tement manipulatif, quoique ce genre de résultats ne puisse jamais être inscrit stric- 
tement dans des statistiques. Les paramètres sont bien trop nombreux à circonscrire, 
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admettons que nos mains sont intervenues au moment où il fallait qu’elles inter- 
viennent. 





Fig. 126 - Manipulation tubo-ovarienne, l’inspir. 
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Pour les praticiens qui n’ont pas lu les chapitres précédents, il doit paraître très 
curieux de trouver le coccyx parmi les viscères. Nous leur accordons que le coccyx 
n’a rien d’un viscère. Cependant les problèmes de l'articulation sacro-coccygienne 
ont un retentissement viscéral tel qu’il est parfois impossible à appliquer. Au regard 
des excellents résultats obtenus après sa manipulation, il nous est apparu indispen- 
sable de lui consacrer un chapitre. 


Rapport viscéraux 


L’articulation sacro-coccygienne répond d’arrière en avant, au rectum, à la prostate 
chez l’homme, et au col de l'utérus chez la femme par l'intermédiaire du cul-de-sac 
de Douglas, plus en avant de la vessie. C’est dire l’importance génito-urinaire de ces 
rapports. Nous allons citer les différentes structures molles qui viennent s’attacher 
sur le coccyx. 


Les structures musculo-aponévrotico-ligamentaires 


Faisons un très bref rappel des différentes structures d’attache qui viennent se fixer 
sur l’articulation sacro-coccygienne. 


C’est une diarthrose dont le jeu articulaire avoisine les 30 degrés, elle est limitée et 
maintenue en avant et latéralement par : 


— les ligaments sacro-coccygiens antérieurs, 
— les ligaments sacro-coccygiens postérieurs, 
— les ligaments sacro-coccygiens latéraux. 


A l’état physiologique, ces ligaments doivent permettre une bonne mobilité en main- 
tenant tendues les structures pubo-coccygiennes. 


Le ligament duro-coccygien 


C’est un ligament auquel on attache une très grande attention ; c’est le seul ligament 
manipulable spécifiquement qui puisse permettre d’avoir un effet direct sur le sac 
dural. (La dure-mère vient se fixer aussi sur C2, les ostéopathes connaissent bien 
cette particularité). Ce fait explique en partie le retentissement sur le mouvement 
respiratoire primaire, des perturbations mécaniques de l’articulation sacro-coccy- 
gienne. 


Le système aponévrotico-musculo-ligamentaire pelvien 


Presque tous les tissus mous du petit bassin viennent s’attacher sur le coccyx. Enu- 
mérons-les pour que vous soyez sensibilisés aux répercussions à distance des lésions 
articulaires saccro-coccygiennes : 
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— le ligament ano-coccygien, 

— les ligaments sacro-sciatiques, 

— les ligaments sacro-coccygiens, 

— le muscle coccygien, 

— le releveur de l’anus et son pubo-coccygien, 

— l’ilio-coccygien, 

— certaines fibres du fessier, etc., 

— certaines fibres des lames sacro-recto-génito-pubiennes. 


Physiopathologie de la sacro-coccygienne 


Certains anatomistes prétendent que l’articulation sacro-coccygienne est plus sou- 
vent une amphiarthrose qu’une diarthrose ; nous réfutons ce fait. Après avoir testé 
plusieurs centaines d’articulations saccro-coccygiennes par voie rectale nous affir- 
mons qu’elle est mobile, très mobile même. Son amplitude est de 30° et sa limita- 
tion signifie une fixation dont nous verrons les éventuelles origines plus loin. Son 
mouvement le plus connu se réalise lors de l’accouchement. 


Pendant l’accouchement, tous les manuels parlent de mouvements sacrés de nuta- 
tion et de contre-nutation qui permettent au détroit inférieur de s’écarter. Nous pen- 
sons que l’articulation sacro-coccygienne joue un grand rôle pendant la grossesse. 
Le coccyx accomplit une flexion postérieure par l’intermédiaire du relâchement du 
releveur de l’anus et de la poussée de la tête de l’enfant ; une articulation sacro-coc- 
cygienne fonctionnelle peut faire gagner quelques centimètres vitaux. 


Les autres rôles : 


Le coccyx joue de même un rôle dans le coït, la défécation, la miction, la statique et 
la dynamique lombo-sacrée. 


Les déplacements et fixations du coccyx 


La sacro-coccygienne est une des rares articulations où l’on trouve des lésions posi- 
tionnelles. Ceux qui ont lu notre livre « Diagnostic articulaire vertébral » connais- 
sent notre aversion des terminologies ostéo-articulaires telles que postériorités, 
déplacements, sub-luxations. Notre concept est que la lésion ostéopathique est une 
lésion de non-mobilité. Le coccyx échappe à la règle générale. La palpation et la 
radiographie ne laissent aucun doute quand il existe un déplacement. Ces déplace- 
ments se font dans 80° des cas vers l’avant, ce qui diminue, de facto, la grandeur 
sagittale du détroit inférieur du bassin. 


L’articulation sacro-coccygienne peut se fixer plus ou moins partiellement à la suite 
de rétractions fibrotiques des structures molles qui la maintiennent ou qui viennent 
se greffer sur elle. 


Le mécanisme 


Un déplacement du coccyx d’apparence anodin peut avoir des conséquences redou- 
tables sur la physiologie du petit bassin. Dans le chapitre « Vessie », nous vous 


228 














Le coccyx 


avons décrit les expériences de Huguier et Béthoux sur le déplacement de la jonc- 
tion urétro-vésicale et sur ses conséquences physiologiques. 


Ces conséquences ne concernent pas que la vessie et ses incontinences fonction- 
nelles. Quand le coccyx se rapproche de la symphyse pubienne, toutes les fibres 
musculo-aponévrotico-musculaires qui vont du pubis au coccyx se détendent si bien 
que le système musculo-périnéal va perdre son tonus et sa tension. Rapprochez les 
insertions musculaires d’un muscle, vous lui diminuez une grande partie de ses 
moyens. 


La vessie et le rectum ainsi relâchés provoqueront des incontinences. Un de nos 
patients ne peut plus retenir ses matières depuis une fracture du coccyx (Notez que, 
simultanément, il est devenu impuissant). 


La fonction génitale peut être perturbée : rapports non satisfaisants, érections peu 
fonctionnelles. Le périnée joue un grand rôle dans la vasomotricité génitale et toute 
perturbation de celui-ci entraînera des problèmes congestifs. Prenons l’exemple de 
la mobilité utéro-vaginale lors de l’orgasme : le calibre du vagin se modifie, les 2/3 
de ses fibres internes s’allongent alors que le tiers externe de sa paroi se conges- 
tionne et réduit son diamètre, l’utérus s’élève dans le bassin en se verticalisant. Ce 
n’est qu’une petite partie de la mobilité utéro-vaginale mais, pour qu’elle ait lieu, 
toutes les structures mobiles doivent être efficaces. Sans être obsédé par ces phéno- 
mènes, pensez-vous qu’il soit normal de laisser une femme devenir progressivement 
frigide après une chute sur le coccyx ou un accouchement laborieux, pour un simple 
problème articulaire sacro-coccygien ? 


Diagnostic 


L’interrogatoire 


Il est fondamental que le praticien sorte de son ghetto mécaniste lombalgie = LS. Le 
questionnaire ne doit pas se contenter de faire préciser la qualité des lombalgies 
lorsque le patient sort sa poubelle le matin ! N’hésitez pas à questionner vos consul- 
tantes sur d'éventuels syndromes génito-urinaires. Croyez-vous qu’il soit facile de 
raconter ses incontinences ? Si le praticien est naturel, bien dans sa peau et surtout, 
s’il ne projette pas son excès de pudeur sur les autres, la relation verbale s’établira 
sans gêne et sans équivoque. Il n’est pas dans nos intentions de vous proposer un 
questionnaire type de l’examen gynéco-obstétrical, reportez-vous à vos manuels, 
mais, systématiquement, approfondissez davantage votre interrogatoire. 


Les indications 


Ce sont tous les troubles génito-urinaires qui sont survenus après une chute sur les 
fesses, un accident de voiture, un accouchement laborieux. La relation de cause à 
effet ne s’établit pas toujours facilement. La chute sur le coccyx a pu avoir lieu dix 
ans auparavant. Il existe un signe presque constant : le patient ne peut rester assis 
longtemps, que ce soit en voiture, au cinéma, etc. Rappelez-vous, lorsque l’on s’as- 
seoit, les ischions s’écartent pour agrandir la base ischiatique. Si le coccyx est fixé, 
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les ligaments sacro-sciatiques ne pourront s’étirer et le sujet verra ses ligaments ilio- 
lombaires étirés quand ils devraient être relâchés. Le cas type d’une femme présen- 
tant une lésion sacro-coccygienne est celui d’une femme qui ne peut rester assise 
longtemps, qui voit diminuer la qualité de ses rapports et qui souffre de cystite. Dans 
les infections vésicales inexpliquées, vérifiez systématiquement la mobilité du coc- 
cyx. Nous avons pu traiter certaines colibacilloses sévères avec succès. Les ptôses 
génito-urinaires contribuent aussi une des grandes indication. Dans toute inconti- 
nence urinaire, testez le coccyx ; de même pour les rétroversions utérines qui, répé- 
tons-le, ne disparaîtront pas après manipulations, mais permettront à l’utérus de 
retrouver une partie de sa mobilité. Chez l’homme, on trouve souvent liées à des 
problèmes du coccyx, une prostatite et des hémorroïdes. 


Les tests de mobilité 


a. Par voie externe 


Dans un premier stade, il faut impérativement tester le coccyx par voie externe. Il 
n’est pas question de pratiquer systématiquement un toucher rectal chez vos 
patients, si un autre examen s’avère satisfaisant. 


Placez votre patient assis jambes pendantes légèrement écartées pour que les 
attaches ischio-coccygiennes soient tendues. De votre index, suivez le pli fessier très 
loin en avant jusqu’à un centimètre en arrière de l’anus, puis imprimez à l'extrémité 
inférieure du coccyx une flexion légère en haut et en arrière. Si l’articulation sacro- 
coccygienne est lésée, votre patient ressentira une douleur vive, immédiate et insup- 
portable qui ne laissera aucun doute. Il est curieux de constater qu’un tout petit mou- 
vement puisse procurer autant de douleur : si ce test est positif, alors seulement, 
faites un toucher rectal pour confirmer le diagnostic. 


b. Par voie rectale 


Nous n’aimons pas la position quadrupédique gênante pour le patient qui a l’im- 
pression d’être donné en spéctacle. Placez votre patient en décubitus ventral, jambes 
à peine écartées (sa pudeur sera ainsi respectée), enfilez un doigtier préalablement 
lubrifié, écartez légèrement les fesses de vos patients de votre main libre. Quand 
l’index est sur l’anus, appuyez-le légèrement dessus sans chercher immédiatement 
la pénétration. Le patient est en train de fortement se contracter. Passez le sphincter 
anal, laissez le doigt dans l’ampoule recale, la pulpe vers l’arrière contre le coccyx 
et un peu plus haut contre le sacrum. Si le patient présente des hémorroïdes externes, 
profitez-en pour les rentrer. Une fois l’index dans le rectum, placez le pouce paral- 
lèlement à celui-ci sur la partie externe du coccyx et imprimez des mouvements au 
coccyx d’abord vers l’avant puis vers l’arrière, vous serez surpris de la mobilité de 
la sacro-coccygienne lorsque celle-ci est libre. 


Le test vous permettra de définir si le coccyx est fixé (absence partielle ou totale de 
mouvements) ou déplacé vers l’avant (l’extrémité du coccyx est très antérieure et 
douloureuse à la mobilisation). Le déplacement antérieur est fréquent, mais existent 
aussi des fixations ou déplacements latéraux. On les objective en remontant du doigt 
la face latérale du coccyx pour le mobiliser latéralement. Ce test permet d’apprécier 
l’élasticité des tissus des ligaments sacro-sciatiques et sacro-iliaques inférieurs. 


Il va de soi que quelques précautions s’imposent avant de pratiquer un toucher rec- 
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tal. Nous osons à peine vous les esquisser : présence des parents pour les enfants, 
absence des règles, explications claires de la manœuvre ; en cas de réticence, ne for- 
cez pas la personne, ce n’est souvent parfois qu’un petit problème d’hygiène qui 
aura disparu la séance suivante, etc. 


La manipulation 


La manipulation de la sacro-coccygienne s’effectue à l’aide d’une main et d’un 
doigt. La paume de la main gauche vient appuyer sur le sacrum au niveau de S2, S3, 
c’est la main du contre-appui. Le doigt rectal va pousser l’extrémité du coccyx 
d’abord en arrière puis en haut. Il faut être très prudent et progressif, amorcez à 
peine le mouvement au départ pour tester la mobilité et la résistance des tissus. Ce 
n’est pas une manœuvre de force : on doit ressentir très nettement la libération des 
tissus fibrosés et retrouver le mouvement sacro-coccygien. 


En cas de déplacement très ancien, la sacro-coccygienne peut être littéralement 
ankylosée. N’essayez surtout pas de rompre cette ankylose, vous risquez de créer 
une fracture. Par contre, libérez latéralement les tissus mous. 


Les effets 


En manipulant le coccyx vers l’arrière, on étire toutes les structures musculo-fibro- 
ligamentaires pubo-ano-coccygiennes. Ces structures, une fois leur course restituée, 
retrouvent toute leur tonicité et leur fonctionnement. Nous avons eu, par exemple, 
des dizaines de cas de colibacilloses chroniques traitées avec succès après manipu- 
lation du coccyx (examens de laboratoire à l’appui). Quand on connaît les désagré- 
ments de cette maladie, cette technique vaut la peine d’être connue. 


Les manipulations du coccyx ne se pratiquent qu’une ou deux fois. Si le résultat ne 
suit pas, cherchez ailleurs, ce n’est pas une région où il faut « s’entêter » ! 


On explique assez bien l’effet direct des manipulations du coccyx dans les déplace- 
ments urétro-vésicaux et utérins. Mais d’autres effets à distance demeurent tout à 
fait inexpliqués. Pourquoi le coccyx a-t-il un effet sur les reins, l’estomac, etc. On 
ne connaît pas encore de réponse précise. Les réactions physiologiques de l’orga- 
nisme sont loin d’être expliquées ; malgré cela, ne nous contentons pas de dire que 
seul le résultat compte. Continuons à chercher pour que la médecine ostéopathique 
puisse bénéficier au plus grand nombre. 
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Conclusion 


Il est rare dans notre profession de pouvoir mettre en évidence les effets d’une tech- 
nique. Nos expérimentations ont pu montrer l’efficacité des manipulations viscé- 
rales uniquement si elles sont très précises et adaptées. Un ajustement viscéral dans 
une direction à peine faussée, non seulement n’augmente pas le transit biliaire, par 
exemple, mais le stoppe. 


Une vésicule biliaire, un rein, chaque organe ne fonctionne harmonieusement que si 
son environnement structurel est libre de toute contrainte. Qu’une tension anormale 
se révèle, qu’une tension se crée, qu’une fibrose apparaisse et toute la physiologie 
se dérègle. Les troubles fonctionnels et la maladie ne sont pas loin. 


Nos mains ont le fantastique privilège de pouvoir soigner. La probité nous demande 
d’augmenter nos connaissances pour affirmer nos techniques. Cette étude est loin de 
nous permettre d’atteindre notre but. Puisse-t-elle nous conduire sur le bon chemin. 


« Seuls les tissus savent » Rollin Becker 


Nous tenons à rendre hommage à nos maîtres qui, de plus, nous honorent de leur 
amitié. 

— ANGE CASTEION D.O., directeur de la branche française de l’European School of 
Osteopathy (Maidstone). 


— THOMAS J. DUMMER, D.O. Principal de l’European School of Osteopathy 
(Maidstone). 


— IRVIN KHORR, PH.D., Responsable du département de neurophysiologie de 
l’Osteopathic Hospital de Forth-Worth (Texas U.S.A.). 


— JOHN E. UPLEDGER, D.0., F.A.A.O., Directeur du département de biomécanique du 
Michigan State University (East Lansing U.S.A.). 


— JOHN S.G. WHERNAM, D.O., ancien Directeur de l’E.E.O., élève de John Littlejohn 
qui fut lui-même un disciple d’Andrew Taylor Still. 


Nous remercions tout particulièrement le Docteur Serge Cohen qui a mis sa gen- 
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Denise Gilles, Paulette Mercier et Geneviève Planchard ont eu la redoutable tâche 
d’alléger notre prose, que leur courage soit reconnu. 
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